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TRAITEMENT DES CANCERS DE L’ARRIERE-GORGE 


Par J. L. FAURE 


Professeur agrégé & la Faculté de Médecine de Paris, 
chirurgien des hépitaux 


Je ne veux pas discuter ici les indications de l'extirpation 
des tumeurs malignes de l'arriére-gorge, amygdale, pharynx, 
base de la langue, voile du palais. Je comprends qu’on refuse 
systématiquement de les opérer ; mais je n’ai pas encore le 
courage de m’abstenir, et lorsque j'ai quelque espoir de pou- 
voir faire une extirpation compléte, je préfére tenter la for- 
tune. 

Mais je tiens & dire, aprés une assez longue expérience qui a 
quelque peu modifié certaines de mes idées, comment je pense 
qu'il est bon de conduire cette opération. 

Je ne fais plus dans tous les cas la trachéotomie préventive. 
Je suis toujours prét a plonger une canule dans l’espace inter- _ 
erico-thyroidien, y a pendant l’opération quelques difficul- 
tés respiratoires qui me paraissent commander cette ma-— 
neuvre.— Mais je suis maintenant convaincu que, si l’on peut — 
se passer de l’ouverture des voies aériennes, la gravité de ek 
ration en est amoindrie. 

Je suis plus convaincu que jamais, au contraire, que pour 
mener & bien ces opérations et se donner un jour suffisant sur 
larriére-gorge, il est absolument indispensable de supprimer 
la branche montante de la machoire inférieure. Sa section et sa 
luxation en dehors, avee réapplication et suture au corps du 


(‘) Communication & l’Association francaise de chirurgie, 1902. 
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-maxillaire, donne beaucoup moins de jour. Elle ne me parait 
_ pas devoir étre sensiblement moins grave, et je crois en somme 


_ qu'il y a plus d’inconvénients a s’efforcer de la conserver qu’a 


le sacrifier sans retour. La branche de la machoire une fois 
supprimée on a sur l’arriére-gorge un jour extraordinaire qui 


permet de pratiquer avec une extréme facilité les opérations les 


_ plus étendues. En revanche, j’ai pu me convaincre qu’il est 
impossible, méme en fendant la joue, de faire du cdté de 
- Vamygdale et de Ja paroi latérale du pharynx aucune extirpa- 
tion étendue réguliére et satisfaisante, si l'on ne commence 


avant tout par sacrifier la branche montante du maxillaire 
inférieur. Et comme cette extirpation préliminaire est extréme- 


ment simple, comme elle demande a peine une minute, et 
— quelquefois moins, comme elle fait gagner beaucoup de temps, 


comme elle économise beaucoup de sang, comme enfin elle 


permet de faire des opérations complétes, au moins en appa- 


rence, et d’enlever facilement tous les tissus suspects, je crois 
qu'il faut la faire systématiquement, bien qu’elle aggrave cer- 


 tainement le pronostic immédiat de l’opération. 


Celle-ci ne présente, lorsqu’on la conduit comme il faut, au- 


— cune difficulté réelle. Voici quelle est la fagon de procéder que 
je recommande. 


L’incision, que j'ai toujours faite, et que, malgré de nom- 


_ breuses recherches, je n’ai, & mon grand étonnement, trouvée 
décrite nulle part, est d'une simplicité extréme. 


Elle part de la commissure, descend directement en déecri- 
vant une ligne a concavité-antérieure vers le bord inférieur du 
maxillaire qu'elle croise en avant du masséter, et se prolonge 
en suivant sa direction premiére dans la région sous-maxillaire, 
puis dans le cou, le long du paquet vasculo-nerveux, qu'elle 


peut suivre, au besoin, jusqu’d la clavicule, de facon enlever 


toute la chaine ganglionnaire. 
Quelques coups de rugine dénudent alors sur ses deux faces 
Je maxillaire inférieur, au niveau des grosses molaires. Une 


petite scie amorce 4 un millimétre de profondeur la section de 


l’os qu’on achéve d’un coup de cisaille. La branche ainsi sépa- 
rée de l’os est saisie avec un davier, les muscles masseter et 
ptérygoidien sont désinsérés & la rugine, le tendon du tem- 
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poral est coupé d'un coup de ciseaux, et la branche du 
maxillaire arrachée par torsion. Et voila oi en est l’opération 
une minute a peine aprés son début. 

On voit alors avec la plus grande facilité toute la région 
malade, et on a un accés facile sur le pharynx entier, l’amyg- 
dale, le voile du palais, la base de Ja langue, l’épiglotte et 
méme la paroi pharyngienne opposée. 

On attaque alors la tumeur par le point qui semble le plus 
favorable. Je crois cependant qu’il vaut mieux commencer par 
en bas, en pingant ou liant dés le début la carotide externe, ce 
qui évite en grande partie 'hémorrhagie due 4 la section de 
ses nombreuses branches. Mais la disposition des tumeurs est 
si variable qu’il ne me parait pas possible de donner pour leur 
extirpation des régles précises. 

On y voit bien, on a de l’espace et du jour et, pour peu qu’on 
ait quelque habitude de la chirurgie du cou et de la dissection 
des gros vaissaux, il n’y a, je le répéte, aucune difficulté par- 
ticuliére. Si l’ouverture de quelque gros trone veineux peut 
quelquefois donner lieu & une hémorrhagie sérieuse, il est 
commun de mener & une bonne fin une de ces opérations en 
perdant 4 peine quelques cuillerées de sang. 

On peut ainsi faire des opérations trés étendues allant d’un 
edté du pharynx a I’autre, et de la clavicule 4 la base du crane. 

L’exérése terminée, on place ses ligatures, mais pour peu 
que celles-ci soient difficiles 4 mettre, surtout dans la région pa- 
rotidienne, on laisse des pinces 4 demeure ; une bonne pince, 
qui tient bien, étant infiniment préférable 4 une ligature in- 
certaine. 

Quand tout est fini, on sépare autant que possible la cavité 
buccale de la plaie du cou — séparation d’ailleurs illusoire — 
et on reconstitue la commissure labiale, en suturant plus ou 
moins loin l’incision cutanée. Mais il faut laisser une large 
ouverture permettant un drainage puissant et l’écoulement fa 
cile des sécrétions buccales qui s’accumulent dans la plaie. 

Cette opération est done des plus simples, mais, comme 
toutes les opérations analogues, elle est malheureusement des 
plus graves, et je crois qu'il faut s’attendre 4 perdre, dans les 
jours qui suivent l’opération, au moins le tiers des opérés, 
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Ceux-ci peuvent mourir d’hémorrhagie secondaire, mais c'est 
l'infeetion qui les tue presque tous, infection qui se manifeste 
presque toujours sous forme de broncho-pneumonie. On net- 
toiera done aulant que possible ces plaies suppurantes et cou- 
verles de lambeaux infectés, on se gardera de pansements 
compliqués. Aprés lenlévement des compresses hémostatiques, 
on mettra sur la plaie juste ce qu'il faut pour la protéger, et 
on fera dans la bouche et la plaie d’abondants lavages avec des 
solutions d’eau oxygénée, de chlorure de chaux ou de tel puis- 
sant antiseptique que lon jugera convenable, 

Beaucoup de malades triompheront de cette formidable se- 
cousse, mais ici comme dans toute la chirurgie du cancer, les 
résultats définitifs seront médiocres ; et c'est seulement dans 
les cas pris 4 leur début que nous pouvons entreprendre ces 
opérations redoutables avec l’espérance d'une guérison radi- 
cale. 
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LA PARTICIPATION DE L’OREILLE 
MOYENNE DANS LE LUPUS VULGAIRE ET LA LEPRE 
fa. DES VOIES AERIENNES SUPERIEURES 


Par Eugéne FELIX 
4 Agrégé & la} faculté de médecine de Bucarest 


La grande ressemblance qui existe entre le lupus et la lépre 
me décida de réunir sous un titre commun les observations 
publiées plus loin. 

Le lupus aussi bien que la lépre ont une marche chronique, 
dans les deux affections on rencontre des tubercules sur la 
peau et les muqueuses, qui s’uleérent pour se cicatriser en- 
suite. Aussi la propagation & l’oreille moyenne est identique 
dans ces deux maladies. 


Le lupus se propage a l’oreille moyenne par deux voies. Par 
le conduit auditif externe il peut s’étendre au tympan et peut 
conduire,suivant W.Kirchner (‘)a descomplications telles que la 
méningite, la thrombose du sinus ; le second chemin conduit 
par la trompe d’Eustache. Cette voie de propagation est plus 
fréquente parce que les fosses nasales sont plus souvent at- 
teintes, dans le lupus vulgaire de la face, que l’oreille externe. 
Dautre part, Vinfection est favorisée par le fait que lorifice 
pharyngé de la trompe d’Eustache est toujours béant, comme 


(1) W. Kircuner; Scuwartzs. — Handbuch der Ohrenheilkunde, I, 


1893, p. 25. 
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cela ressort des observations anatomiques aussi bien que des 
expériences physiologiques entreprises par A. (*), 

Quoique d’aprés A. Politzer (?) la propagation du lupus a 
l’oreille moyenne n’est pas fréquente, celle-ci ne reste indemne 
que rarement, Dans 21 cas de lupus du nez Brieger (*) n’a pu 
constater que trois fois intégrité de l’oreille. Chez la majorité de 
ces malades cet auteur a observé des lésions qui ne différent en 
rien de celles rencontrées dans le catarrhe ou les suppurations 
de l’oreille moyenne, mais quelques-uns des malades présen- 
taient une affection auriculaire avec des caractéres particuliers. 
Dans ces derniers cas le pharynx nasal n’était pas intact, des 
lésions lupiques se trouvaient aussi dans cette région. 

H, Schwartze (‘), dans un cas de lupus du nez, dans lequel 
loreille était prise aussi, ne trouva a l’autopsie aucune relation 
entre les deux lésions. 

Chez un jeune paysan avec lupus nasal, Ouspenski (°) cons- 
tata une othorrée du cdté droit, qui s’était déclarée deux mois 
avant l’examen fait par cet auteur. 

Une femme, que Walb (°) avait soignée avec succés pour 
une olite suppurée chronique double, avait souffert aupara- 
vant d’un lupus nasal. 

Ce méme auteur (*) rencontra en deux cas de lupus la perfora- 
tion de la membrane de Shrapnell. Brieger (*), frappé, par le 


(4) A. Luce. — Zur Function der Tuba Eustachii. Archiv fiir 
Ohrenheilkunde, Ill, 1867, p. 174. 

(2) A. Pourzer. — Lehrbuch der Ohrenheilkunde, 1901, p. 173. 

(3) Briecern. — Ueber bei Lupus der Nase vorkommenden Er- 
krankungen des Mittelohres. Monatsschrift fiir Ohrenheilkunde, 1891, 
p- 265 et 64° réunion des naturalistes et médecins allemands. Halle a. 
S. 1891, in Berliner Kl. Wochenschrift, 1891, p. 1134. 

(+) H. Scuwartzs. — Berliner Wochenschrift, 1891, p. 1134. 

(5) Ovuspexse1. — Lupus de Voreille moyenne. Annales des maladies 
de l’oreille, 1891, p. 341. 

(®) Wats; Scawarrze. — Handbuch der Ohrenheilkunde, II, 1893, 
p. 278. 

(7) Wats. — Ueber Fisteléffnungen am oberen Pole des Trommelfells. 
Archiv sir Ohrenhei/kunde, XXVI, 1888, p. 185 et p. 224. 

(8) — Blau, Encyhlopidie der Ohrenheilkunde, 1900, 
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fait que la sténose nasale chez les lupiques est souvent associée 
a un palais trés volté, pense que cette sténose dans maints cas 
a existé avant l’apparition du lupus et est en cause dans la pro- 
duction de quelques-unes des perforations du pdle supérieur de 
la membrane du tympan, dans le sens de la conception de Be- 
zold, qui, & la suite de sténose de la trompe d’Eustache, a ob- 
servé des perforations de la membrane de Shrapnell. 

A. Politzer (*) vit chez un homme de 43 ans le lupus du 
pharynx nasal s’étendre a la cavité du tympan. Pendant les 


premiers mois [affection présentait le tableau d'une otite 
moyenne purulente chronique, plus tard le tissu lupique pro- 
liféra dans le conduit auditif & travers la perforation du tym- 
pan. 

Wappner (?) présenta a la société viennoise de dermatologie 
un lupique chez lequel le processus, s’étant propagé a travers la 
trompe d’Eustache a l’oreille moyenne, atteint le tympan. Ce cas 
parait étre le méme que celui mentionné par A. Politzer. 
Mais le lupus peut atteindre par l’oreille moyenne méme le la- 
byrinthe, comme l’observa Gradenigo (*) chez un enfant de 
14 ans. 

G. Liaras (*) publia 3 cas de lupus de la clinique de Moure de 
Bordeaux. Chez deux de ces malades il existait depuis long- 
femps un lupus du nez et du pharynx nasal (observations II 
et VI) auquel s’associa aprés un certain temps une suppuration 
de V'oreille. Dans le troisiéme cas (observation V) dans lequel 
le pharynx nasal était pris et le conduit tubaire atteint de 
poussées lupiques, 4 l’examen on observait une membrane 
tympanique épaissie, au milieu de laquelle le marteau était 
comme noyé dans un magma fibreux. 

Les lupiques, au nombre de 20, que j'ai examinés a la 


(1) A. Potitzer. — Loc cit. 
(2) Warprer. — Société viennoise de dermatologie, 419 avril 1893, in 
Annales de dermatologie, 1893, p. 1322. 
(8) Grapenico. — Gazette degli ospitali in Annales des maladies de 
Voreille, 1889, p. 93. 
(+) G. Liaras. — Du lupus de Ioreille. Revue hebdomadaire de la- 
ryngologie, 1900, p. 153 et 182. 
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elinique dermatologique, présentérent tous des lésions auricu- 


moins bien que ut, (542. 


est assez bien constitué, 
pointe du nez, que les cornets inférieurs sont atrophiés, occupés 
par quelques petites ulcérations couvertes de crodtes jaunatres. 
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laires. 


Comme la suppuration de loreille se produit surtout par 


-Vinfection propagée des uleérations lupiques du pharynx na- 
sal et spécialement du voisinage de Vorifice pharyngé de la 
— trompe, on comprend pourquoi je n’ai rencontré qu'un seul 
cas d’otite moyenne suppurée (obs. TI) dans lequel il existait 
aussi une ulcération de la trompe d’Eustache. 


OBSERVATION I. — Héléne G., 23 ans, ful recuea la clinique der- 


matologique le 11 novembre 1900. 


Le lupus nasal a débuté il y a huit ans. 
Assez bien développée, la malade présente sur chacune des joues 


un placard lupique. Le nez est aplati. La narine droite est telle- 
ment réduite par des cicatrices qu’é peine le stylet peut étre in- 
- troduit dans la fosse nasale, la narine gauche un peu plus large. 
__L’examen rhinoscopique ne peut donc pas étre fait. 


La luette un peu raccourcie. De sa base s’étend une cicatrice 


sur les piliers postérieurs du voile du palais, épaissis, rigides, 
d'une couleur blanchatre. En dehors d’une pharyngite atrophique, 
le naso-pharynx ne présente aucune lésion. 


Les deux tympans sont médiocrement rétractés, celui de droite 


avantage que le tympan gauche. 


La malade prétend entendre aussi bien qu’auparavant. 

La montre appliquée sur le crane s’entend bien des deux cdtés. 
Par Jaconduction aérienne a droite 0™,65/4™, 2 gauche 0™,60/4™. 
Voix chuchotée : & droite 10™; & gauche 11™,50. 

Acoumétre de Politzer: & droite 12™; gauche 14™. 

Le diapason vertex, latéralisé a gauche. 

Rinne a droite + 12°, gauche + 10", ut? (128 v. d.) s’entend 
v. d.). 

— Georges A., typographe, 


I. 16 ans. Entré a I’hdpital 


de 23 janvier 1904. 


Début du lupus nasal en décembre 1900. 
A l’examen rhinoscopique on constate chez notre malade, qui 
en dehors d'un placard lupique de la 


Rien du cété du pharynx buccal et nasal. 
A V’examen des oreilles on trouve une otite moyenne suppurée 
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droite, qui existe depuis une dizaine d’années. A gauche le tympan 
est rétracté, le manche du marteau raccourci. 

La montre s’entend bien par la conduction osseuse. 

Tenue devant le pavillon, 4 droite on ne l’entend pas du tout, a 
gauche a 1™,60/4™. 

Voix chuchotée, a droite ne s’entend pas, & gauche & 7m, 

Weber n’est pas latéralisé. 

Le diaphason ut, s‘entend moins bien que ut, (2048. v. d.). 

L’épreuve de Schwabach nous donne un résultat + 3’, c’est-a- 
dire que le diapason appliqué sur le crane du malade est entendu 
3” de plus que par le crane du médecin, dont louie peut é¢tre con- 
sidérée comme normale. 

Rinne & gauche + 19. 

Acoumétre dePolitzer, gauche 8™, a droite 0™, 

ops. 1. — J.C., paysan de 13 ans ; entré le 8 février 1901. 

Il y a huit mois que le nez du malade commengait a étre bou- 
ché, il se forma en méme temps des petits nodules dans le vesti- 
bule du nez. 

La pointe du nez augmentée de volume, sur un fond rouge, in- 
fillré, on trouve des petits tubercules. Sur les cornets inférieurs 
des nodules ulcérés, qui saignent au moindre attouchement. 

Sur la vodte palatine une infiltration lupique s’étend en arriére 
de l’arcade dentaire, au niveau des incisives, jusqu’a une distance 
de 2-3 centimétres. 

La muqueuse du naso-pharynx, rouge. Au niveau de l’orifice 
de la trompe d’Eustache, sur sa lévre antérieure, & célé de 2-3 tu- 
bercules, une ulcération petite de 1-1 1/2 centimétre de diamétre. 

Le malade nous dit ne pas bien entendre a droile depuis le mois 
de janvier 1901. 

Dans le quadrant antéro-inférieur du tympan droil, on trouve 
une pelite perforation. La sécrétion purulente est peu abondante. 

Le tympan gauche,{épaissi, rétracté, manche du marteau rac- 
courci, 

Appliquée sur le crane, la montre s’entend bien des deux cdtés. 

Par la conduction aéro-tympanique, la montre se pergoit a 
droite 0™, 10/4™, & gauche 1™/4™, 

Voix chuchotée, a droite 2™,20, 4 gauche a 5™,50. 

Le diapason vertex est percu dans la boite cranienne, uts s’en- 
tend mieux que uty. 

Schwabach chez le malade 7’ de plus. 
Rinne, a droite — 20’, 4 gauche + 15’. 
Acoumétre de Politzer, 4 droite 07,45, gauche 8™, 
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ops. Iv. — R. V., 35 ans, cuisiniére. Entrée a l’hdpital le 17 fé- 
vrier 1904. 

Lupus du nez depuis le mois de juin 1900. 

La narine gauche trés réduite & cause des rétractions cicatri- 
-_eielles. Sur le cornet inférieur droit des crodtes jaunatres recou- 
--vrent quelques petites ulcérations. 

La malade ne peut pas nous indiquer depuis quelle époque elle 
_ porte les cicatrices qu’on constate sur le voile du palais. Le 
pharynx nasal normal. 

Tympan gauche trés rétracté, l’apophyse courte du marteau 
proéminente, manche du marteau plus horizontal qu’a l'état nor- 
mal, Le tympan droit un peu moins rétracté. 

La montre s’entend bien par la conduction osseuse. 

Par la conduction aéro-tympanique @ droite 2™,30/4™, gauche 

Acoumétre de Politzer ; droite 5™, gauche 4™,50. 
Weber latéralisé & gauche. Voix chuchotée de deux cdtés a6™,50. 
; Rinne, droite — 30", gauche — 5”. 
ss OBS. V. — Le 23 février 1901, entre a I’hdpital une paysanne 
de 20 ans, lanommée S. D. 
Depuis le mois d’octobre 1897 elle souffre d’un lupus nasal. 


h La respiration nasale est entravée. Les fosses nasales remplies 
de crodtes jaunatres, qui saignent aussitét qu’on essaie de les en 
 dever, 


Le pharynx nasal et buccal intact. 
Depuis deux mois la malade n’entend pas bien du cdté gauche. 
Tympan droit épaissi. Tympan gauche rétracté, manche du 
-marteau raccourci, apophyse courte, proéminente. 
Appliquée sur le crane la montre s’entend biea des deux cdtés. 
Par la voie aérienne, droite 2",70/4™, gauche 1™,20/4™, E 
Voix chuchotée, droite 9™, gauche 7™. g 
Acoumétre de Politzer, droite 10™, gauche 6™,50. 
Rinne, droite — 13", gauche — 20°. 
Weber ne se latéralise pas, le diapason ut, s’entend moins bien = 
OBS. Vi. — Marie M., paysanne de 20. Recue a la clinique le 
4 mars 1904. 
Début du lupus il y a dix ans, par les fosses nasales. 
Chez notre malade, qui est bien développée, la narine gauche 
slénosée par des rétractions cicatricielles. Dans la fosse na- 


sale droite on trouve plusieurs lupomes ulcérés, couverts en partie 
pardescrodtes jaunatreset saignantes. © 
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Dans le pharynx rien anormal. 

Les deux tympans médiocrement rétractés. 

La montre s’entend bien par les os. 

Tenue devant le pavillon de l'’oreille, la malade Ja pergoit a 
droite & 1™/4™, & gauche a 1™,50/4™. 

Voix chuchotée ; droite 6™, gauche 7™. 

Acoumétre de Politzer ; droite 10™, gauche 12™. 

Rinne, droite + 13", gauche + 20", 

Weber n’est pas latéralisé. 

ops. vi. — A. N., 40 ans, agriculteur. Entré le t¢* mars 1901. 

Le lupus du nez acommencé en novembre 1899. 

La narine gauche est obstruée par des crodtes. Sur le cornet in- 
férieur droit et sur la cloison il y a plusieurs nodules ulcérés, en 
partie couverts par des crodtes jaunatres. 

Sur le voiledu palais trois ulcérations circulaires de 3-4 milli- 
métres de diamétre. 

Le pharynx nasal ne présente aucune lésion. 

Tympan des deux cétés rétracté. 

Par les os la montre s’entend bien. 

La montre par conduction aéro-tympanique s'entend a droile a 
1™,30/4™ & gauche 2™/4&™. 

Voix chuchotée : droite 6™, gauche 4™,50 

Acoumétre de Politzer : droite 10™, gauche 7™ 

Rinne, positifdes deux cdtés avec ul,, négatif avec uls, a 
droite — 20’, a gauche — 16’. 

Le diapason vertex s'entend 7° de plus par le malade que | 
par une oreille normale (ut,). 

ops. vill. — Paysanne, 19 ans; J. C., entre le 17 mars 1901. 

Depuis le mois d’avril 1898 le nez est souvent bouché, quelques — 
croites se formaient a cette époque dans les fosses nasales. En 
décembre 1900, ulcération de l’aile gauche du nez. 

De bonne constitution. L’aile gauche du nez détruite, la cloison 
cutanée et carlilagineuse détruite aussi. Le cornet inférieur droit 
atrophique, couvert de quelques petiles ulcérations, 

Au dessus de l’aile gauche du nez détruite, le vestibule rétréci — 
par des cicatrices, de sorte qu’a peine un stylet peut étre intro-— 
duit. 

Par la rhinoscopie postérieure on voit une sécrétion muco-pu- 
rulente s’écouler des choanes dans le pharynx. a % 

Tympan du cété droit, modérément rétracté, Une perforation 
occupe les deux quadrants inférieurs du tympan gauche, pas de 
sécrétion. La malade nous dit que six mois avant le début du lupus: 
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du nez cette oreille a commencé a couler et depuis l’ouie a dimi- 
nué, 

La montre s’entend bien par les os. 

Par la conduction aérienne elle s’entend a droile 4 3™/4™, a 
gauche & 0™,30/4™. 

Voix chuchotée : droite 8™, gauche 6™. 

Acoumétre de Politzer : droite 12™, gauche 6™. 

Weber n’est pas latéralisé. 

Rinne, a droite + 10°, 4 gauche — 12’. Les sons aigus se per- 
coivent mieux que les sons graves. 

os. Ix. — Marie G., 48 ans. Recue le 14 avril 1904. 

ll y a six ans que le lupus commenca par la Jévre supérieure, 
de Ja il s’étendit aux fosses nasales. 

La malade porte un lupus ulcéré de la lévre supérieure et du 
nez. 

Aprés avoir ramolli et enlevé les crodtes jaunatres, qui rem- 
plissent les fosses nasales, on trouve les cornets inférieurs couverts 
de quelques petits nodules ulcérés. 

Rien d’anormal du_edté du pharynx. 

Les deux tympans sont médiocrement rétractés. La malade se 
plaint de ne pas bien entendre. 

Par les os la montre s’entend bien. 

La montre se percoil par conduction aéro-tympanique, a droite 
2™,50/4™, a gauche a 2™,73/4™. 

Voix chucholée : a droite a 6™, a gauche a 7™,50. = 3 

Acoumétre, a droite 12™, & gauche 10™. 
~ Rinne ; droite + 10°, gauche + 5”. 

ops. x. — Le 26 maii901 Michel C., de 16 ans, entre a l’hdpital. 

Il y a six mois que la racine du nez commenga 4 s’épaissir. Un 
mois plus tard, des nodules firent leur apparition dans les fosses 
nasales. 

De constitution médiocre, pas trop bien développé. De l’aile 
gauche du nez un placard lupique s‘étend sur Ja joue correspon- 
dante. Les deux narinesjirés rétrécies au niveau du vestibule, de 
sorte qu'on ne peul examiner les fosses nasales. 

A la base de la luette se trouve une cicatrice étoilée, qui s’étend 
sur les piliers du voile du palais. A la réunion du voile du palais 
el de la vodte palatine on observe quelques petits lupomes ulcérés. 
Le naso-pharynx est intact. 

Les deux lympans rétractés. 

Par la conduction osseuse la montre s’entend bien ; par la con- 
duction aérienne droite 1™/4, gauche 00 
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Voix chuchotée A droite 1™,50, gauche 5™. 
Acoumétre de Politzer : droite 3, gauche 
Weber ne se latéralise pas. 
Rinne : droite — 15’, gauche + 10", ul, s’entend mieux que ul,. 
ops x1. — D. P., femme de 25 ans. Entrée le 14 juillet 1901. 
En mai 1901 la malade remarqua a l’aile gauche du nez un 
petit nodule, ils s‘en forma plusieurs autres dans son voisinage. 
Le nez n’a jamais été bouché. 
Sur l’aile gauche du nez on trouve un congloméré de 42-15 lu- 
pomes. 
Les cornets moyens hypérémiés de méme que les cornets infé- 
rieurs, 
Le pharynx normal. 
-Tympan gauche médiocrement rétracté. Tympan droit normal. 
La montre s’entend bien appliquée sur le crane. 
Par la conduction aéro-tympanique, droite 4"/4™, gauche 


Acoumeétre, droite 16™, gauche 12™. 


Rinne, droite + 15°, gauche + 10’. 
ops. xl. — E. C., 47 ans. Entré le 28 aodt 1901. RO. 


Début du lupus du nezen mars 1901, par des nodules dans les 
fosses nasales, qui s’étendirent petit petit sur l'aile du nez, 

De bonne constitution, le malade présente sur le bout du nez | 
des petits nodules ulcérés. Les cornets inférieurs sont couverts de _ 
quelques petites ulcérations. 

Le tympan gauche médiocrement rétracté, le tympan droit nor- 
mal. 

La montre s’entend bien par les os du crane. 

Par la conduction aérienne, a droite 2™,50 4™, gauche 1™,50/4™ 


Voix chuchotée : droite 16™, gauche 10™. (per ar 
Acoumeétre de Politzer : droite 16™, gauche 15™, 
Rinne : droite + 20", gauche + 25”. 


ops. — G. E., paysanne Agée de 20 ans. Recue laclinique 
le 12 décembre 1901. : 

Il y a deux ans la malade a souffert probablement d'un lupus— 
du bras gauche, car les cicatrices actuelles en font foi. Une année — 
aprés il se forme une infiltration lupique dans l’angle interne de — 
Veil droit, qui actuellement est ulcéré, 

La malade, maigre, prioente le cornet inférieur droit rouge, tus 
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Les deux tympans rétractés, le manche du marteau raccourci, 
Vapophyse courte proéminente. 
_——s- Par la conduction osseuse le son se propage bien. 
La montre, tenue devant le pavillon de l’oreille, s’entend a droite 
4™/4m, & gauche 2™,50/4™. 
Voix chuchotée : droite 15™, gauche 
Acoumétre : droite 12™, 14™, 
Rinne : droite + 8", gauche + 10’. 
ops. xiv. — Le 44 janvier 1902 entre a I'hdpital une jeune 
i fille 0. B., Agée de 16 ans. La mére de la malade morte ily a 
quatre ans de tuberculose pulmonaire. 
“a A lage de 4 ans notre malade a eu des ulcérations au niveau 
du genou gauche. Il y acing ans le lupus commenga au nez. 
— - Maigre, le nez de cette jeune fille est aplati, la peau qui le re- 
--—- couvre est infiltrée, couverte de petits lupomes. Les ailes du nez 
pharynx rien anormal. 
Les deux tympans médiocrement rétraclés, 
La montre se percoit bien par les os. 
Par la conduction aérienne : droite 1™, 50/4™, gauche 2™/4™, 
Voix chuchotée : droite 9m, gauche 7™,50. 


Acoumétre : droite 10™, gauche 12™, 

Rinne : droite + 45°, gauche + 10°. 

ops. xv. — V. S., domestique, 30 ans. Recue le 30 janvier 1902. 

Début du lupus du nez en avril 1901. 

Malade peu développée. 

Narine gauche rétrécie. La cloison cartilagineuse perforée dans 
sa partie antérieure. Les cornets inférieurs atrophiés, couverts en 
partie de petiles ulcérations. Rien digne de noter du cdté du 

pharynx. 

Depuis quelques mois (la malade ne peut pas préciser) elle 

entend moins bien du céte gauche. 

Le tympan gauche fortement rétracté, celui du cété droit lest 

moins. 

Par la conduction osseuse la montre s’entend bien. 

Par la voie aérienne : droite 1™,50/4™, gauche 0™,40/4™. 

Voix chuchotée : droite 6™, gauche 7™. 

Acoumétre : droite 7™, gauche 8™, 

Rinne: droite + 15", gauche + 6°. 

Weber n’est pas latéralisé. 
ops. xvI. — A. S., fillette de 12 ans, Entrée le 27 février 1902. 


: 
: 
3 
i 
a 


LA PARTICIPATION DE L’OREILLE MOYENNE DANS LE LUPUS VULGAIRE 227) 


Depuis quatre ans des ulcérations au genou gauche. Depuis 
deux ans jupus du nez. 

Peu développée pour son ge. 

Les cornets inférieurs couverts de quelques ulcérations en partie 
cachées par des croftes. 

Sur les piliers antérieurs du voile du palais, dans le voisinage 
de la luette, de chaque cdté de celle-ci une cicatrice blanchatre, 
de 2 centimétres de longueur. 

Les deux tympans rétractés, 

La montre se percoit bien par les os. Par la voie aéro-ty mpa- 
nique & droite 0™,80/4™, & gauche 1™/4™, 

Voix chuchotée : droite 6™, gauche 8", 

Acoumétre : droite 8™, gauche 10™. 

Rinne: droite + 410°, gauche 12". 

obs. xvi. — Le 6 mars 1902 entra le nommé N. C., de 33 ans. 
Une scur Agée de 20 ans souffre aussi de lupus, d’aprés les 
indications du malade. 

Depuis le mois d’octobre 4900 le malade a souvent le nez | 
bouché. En mars 19014, des petits nodules firent leur apparition 
a la narine gauche. 

Bien développé. La peau de l’aile gauche du nez, jusque dans 
langle interne de l’ceil gauche, est épaissie, rouge, couverte de 
quelques petits nodules. 

Le cornet inférieur gauche porte des petites ulcérations, dans 
la fosse nasale droite, la muqueuse rougie couverle d'une sé- 
crétion muco-purulente. 

Depuis une année et demie, le malade n’entend pas bien de 
Yoreille gauche. 

Le tympan gauche fortement rétracté, le tympan droit l'est 
moins. 
les os la montre s’entend bien. id 
voie aérienne : & droite 1™/4™, a gauche 0™,40/4™. 

chuchotée : droite 10", gauche 

Acoumétre : droite 12™, gauche 8™, 

Rinne: droite + 10", gauche + 8’. 

ops. xvi. — J. A., paysanne Agée de 25 ans. Recue le 
{8 mars 1902. 

Début du lupus nasal en février 1901. 

La partie inférieure du cartilage de la cloison et le septum 
cutané sont détruits. ea 
Sur Ja face on trouve un lupus plan non ulcéré. 
Le pharynx ne présente pas de lésions, 


: 
¥ > 
ie 
‘ 


— SUGENE FELIX 


Depuis cing ans ¢ tile moyenne suppurée doubk 
--——- Par les os du crane la montre est bien percue. 

=, Par la conduction aérienne : droite et gauche & quelques centi- 


métres du pavillon. 
Voix chucholée droite 0,50, gauche 0™,80. 
Rinne: droite — 15’, gauche — 10’. 
Weber latéralisé a gauche. 
a ops. x1x. — E. C., 16 ans. Entrée le 1** mai 1902. 
Le nez est bouché depuis le mois d’avril 1898. BientOt aprés des 
petits nodules se montrérent a Ja narine gauche. 


Filletie, faible, anémique. La cloison cartilagineuse détruite, 
ss nez en lorgnette. Narine gauche réduite par un anneau cicatriciel. 
sd Le pharynx ne présente rien anormal. 


Les deux tympans sont médiocrement rétraclés. Le tympan 
droit un peu épaissi. 
La montre s’entend bien par les os. 
Tenue au niveau du pavillon, elle est percue a droite 0™,50/4™, 
& gauche & 0,30 /4™. 
Voix chuchotée: droite 1™, gauche 0™,80. 
Acoumétre de Politzer: droite 5™, gauche 2™,50. 
Rinne; a droite +, a gauche — 5™, 
ops. xx. — Le 22 mai 1902 entre a I’hdpital une femme, G. G., 
 Agée de 24 ans. 
Début du lupus du nez en janvier 1902, par des petits nodules a 
l'aile gauche du nez, qui s’étendirent bientOt au nez et la joue. 
- Malade anémique, peu développée. Deux plaques lupiques sur 
les joues. La pointe du nez ulcérée, couverte en partie de crodtes 
jaunatres. 
La muqueuse nasale rouge, couverte d'une sécrélion muco- 
___ purulente, Sur le cornet inférieur gauche se trouve une petile 
irréguliére couverte de pus. 
Le pharynx ne présente pas de lésions. 
Les deux tympans médiocrement rétractés. 
La conduction osseuse conservée. 


gauche a 1™,80/4™. 


Voix chuchotée : a droite 7”, & gauche 6™,50. 

Acoumétre : droite 8™, gauche 9™. 
Weber n’est pas latéralisé. 

Sy Rinne : & droite + 3", gauche + 5”, 


Si on résume ces observations, on trouve dans la majorité 
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des cas l’otite moyenne catarrhale, le plus souvent bilatérale. 
Les suppurations dans les observations II, VIII, XVIII, ne sont 
pas consécutives au lupus nasal, mais tout a fait indépen- 
dantes de cette affection. 

La participation de l’oreille moyenne dans le lupus vulgaire 
n’est pas rare et, d’autant plus souvent qu'on constatera l’ori- 
gine nasale du lupus, on trouvera l’oreille prise 4 son tour, 
mais & condition d’examiner systématiquement tous les lu- 
piques, comme les malades ne se rendent pas toujours compte 
de leur affection. 

Il n’est pas facile de se prononcer combien de temps aprés 
le lupus du nez Voreille peut tre atteinte. Dans la majorité 
des cas, on ne recoit pas d'informations certaines de la part 
des malades et, la ot ils voudraient fixer un terme queleon- 
que, on ne peut donner trop d’importance a ces.détails. 


En ce qui concerne les affections de loreille chez les 1é- 
preux, on trouve dans la littérature 4 peine quelques indica- 
tions. 

Lennox Browne (') exprime la possibilité de la propagation 
de la lépre du nez a Voreille. 

D’aprés Lima et de Mello (*) le tympan dans quelques-uns 
des cas est épaissi, blanchatre et reste immobile 4 l’épreuve de 
Valsalva. Une fois ces auteurs trouvérent une otite moyenne 
suppurée, 

Wagnier (*) constata chez un lépreux une otite moyenne 
suppurée a gauche et une inflammation aigué non perforative 
loreille opposée. 


(1) Lennox-Browns. — The throat and nose and their Diseases, 1899, 
p. 640. 

(?) — Ueber das Vorkommen der einzelnen Lepra- 
formen sowie die Erscheinungen an Augen, Nase und Ohr. Monatshefte i : 
fiir praktische Dermatologie, V1, 1887, p. 650. We 

(°) Wacnier. — Otite moyenne aigué observée sur un lépreux. An- 
nales de dermatologie, 1888, p. 715 (observ. XIX, de Jeanselme). 
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Jeanselme et Laurens (‘) entreprirent examen de laudi- 

tion chez les lépreux avec la montre, et trouvérent,en méme 
temps que l’ouie baissée, des tympans rétractés, en partie 
épaissis. 

Des treize lépreux, que j'ai examinés, trois étaient atteints de 
lépre nerveuse et ne présentirent aucune lésion du nez et du 
pharynx nasal. L’ouie chez ces trois malades ¢tait intacte. 
On peut admettre que dans la lipre nerveuse, tant que les 
fosses nasales et le naso-pharynx sont intacts, on ne trouvera 
pas des lésions auriculaires en relation avec la lépre. 

Les observations qui suivent concernent aussi les malades 
soignés a la clinique dermatologique. 


ops. -- Z. N., Agé de 21 ans, entre a I'hdpitlal le 14 sep- 
tembre 1900. 

Début de la lépre tuberculeuse dont il est atteint, en 1898. 

De constitution assez bonne, le malade présente le tableau clas- 
sique d'une lépre tuberculeuse. La fosse nasale gauche tapissée 
par des crodtes saignantes, les cornets inférieurs atrophiés, en 
partie couverts de petites ulcérations. Le cartilage de la cloison 

détruit. 

Une grande cicatrice étoilée, s’étend du voile du palais sur les 
piliers antérieurs et la luelte. La muqueuse du pharynx trés rouge, 
couverte d’un vernis jaunatre. 

Le tympan droit épaissi, celui du coté gauche rétracté, apophyse 
courte du marteau proéminente, manche du marteau raccourci. 

Par les os la montre s’entend bien des deux cdtés. 

Par la conduction aéro-tympanique a droite & 1™, 50/4™,a 
gauche & 1™,10/4™. 

Voix chuchotée: droite gauche 


Acoumétre de Politzer: droite 12™, gauche 14™. gp 
Weber latéralisé dans l’oreille gauche. 


ne 


Rinne: droite + 5°, gauche + 7”. 
ops, xxi. — P. M, 20 ans. Entrée le 23 octobre 1900. 

Elle souffre de lépre tuberculeuse depuis huit ans. 

Fille trés anémique, amaigrie. Sur chaque aile du nez un tuber- 


(4) et Laurens. — Mittheilungen und Verhandlungen der 
internat. wissenschaftlichen Lepra Conferens Berlin, 1897, I, 2° par- 
tie, p. 18, 
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cule gros comme une noisetle. Les narines tellement slénosées, 
qu'un stylet passe & peine pour pouvoir constater la perforation 
de la cloison. 

Sur la vodte palatine et les piliers antérieurs, & cété de quelques 
petites ulcérations, on trouve des cicatrices, qui s’élendent sur la 
luette. 

Les piliers postérieurs rigides, sont soudés a la paroi posté- 
rieure du pharynx, de sorte que l'inspection du rhino-pharynx 
devient impossible. 

Le lympan gauche est _épaissi, rétracté. Le lympan droit plus 
rétracté encore. 

I.a montre s’entend bien appliquée sur le crane. 

Par Ja conduction aérienne: & droite 0™,30/4™, & gauche 2™/4™. 

Voix chuchotée : droife 1™,40, gauche 3™. 

Acoumétre : droite 9™, gauche 12™, 

Le diapason vertex latéralisé droite. 

Rinne: droite + 6’, gauche + 9”. aia 

ops, xxl. — Le 24 janvier 1901 entra le nommé A. S., Agé 
de 23 ans. 

Début dela lépre tuberculeuse il y a 8 ans. 

La narine droite trés rétrécie, l’examen rhinoscopique impos- 
sible & exéculer. Le cornet inférieur gauche couvert de petits 
nodules ulcérés, la fosse nasale gauche est tapissée de crodtes 
noirdtres qui saignent au moindre attouchement. 

Le cartilage de la cloison perforé & sa partie anlérieure. Le 
voile du palais, la luette sont couverts de lépromes gros comme 
des petits pois, en partie ulcérés. 

Naso-pharynx rien important & noter. 

Le tympan gauche est épaissi. Le tympan droit fortement 
rétracté. Le manche du marteau trés raccourci, apophyse courte 
proéminente. 

Conduction osseuse bonne. 

Par l'air, la montre s’entend: & droite 0™,70/4™, & gauche 
i™,50/4™ 

Voix chuchotée & gauche 7™, & droite 8,50. 

Acoumétre : des deux cdtés 14™. 

Weber latéralisé & gauche. 

Rinne: droite + 5", gauche + 7. 

ops, xxIv. — M. J. F., paysanne agée de 30 ans. Recue le 
20 septembre 1901. 

Affectée depuis neuf ans de lépre tuberculeuse. 

Le nez aplati vers le bout est couvert de lépromes gros comme 
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= des noisettes. La narine gauche trés sténosée, de sorte qu'on ne 
_ peut examiner la fosse nasale gauche. La fosse nasale droile 
-_remplie de crodtes sanguinolentes, d'une odeur fade. La cloison 
 cartilagineuse est perforée, en partie couverte de crodtes, La mu- 
- queuse de la cavité buccale trés anémique. De la partie moyenne 
.. de la vodte palatine une cicatrice se prolonge sur les piliers pos- 
tbrieurs, qui sont soudés la paroi postérieure du pharynx. 
La luette raccourcie, épaissie, est couverte de quelques lé- 
promes. 
Les deux tympans sont rétractés, 
La montre se percoit bien par les os. 
la conduction aéro-tympanique: droile 0™,75/4m, 
chuchotée: a droite 6™, gauche 7™. 
Acoumétre: a droile 6™,50, a gauche i2™, 
Rinne : a droite + 20", & gauche + 18". 


Le pharynx est normal, 

Les deux tympans médiocrement rétractés. 

La conduction osseuse conservée. 

Par la conduction aéro-tympanique, la montre est percue a 


Voix chuchotée : droite 8™, gauche 7m, 
Acoumétre : droite 15™, gauche 17™. 
Rinne : droite + 10°, gauche + 48". ot. 


ops. xxvi. — Z, F., 52 ans. Entre a la clinique le 10 octobre 1901. 
Atleint de lépre tuberculeuse depuis douze ans. 
La muqueuse nasale dans la fosse droite atrophique. La fosse 
nasale gauche tapissée de croiles saignantes, Le malade souffre 
souvent d’épistaxis. 
A la base de la luette une ulcération des dimensions d'une 
piéce de 50 centimes. Les piliers postérieurs du voile du palais 
rigides, épaissis. La muqueuse du pharynx atrophiée, couverte 
d'un enduit muco-purulent. 
Les deux tympans sont rétractés. 
Par les os la montre s’entend bien. 


Les deux cornets inférieurs sont couverts de petites ulcérations. 


« 

sos, xXV. — Avec la malade précédente, entra aussi son fils, 

igé de 9 ans. 

ss Depzis le mois de novembre 1900 il souffrait souvent d’épistaxis. 
«sus tard des macules firent leur apparition sur tout le corps. 

Actuellement la face est couverte de tubercules disséminés. 

—— 
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Par la voie aéro-tympanique: a droile 0™,30/4™, 4 gauche 
0m, 45 /4m, 

Voix chuchotée : droite 7™, a gauche 10™, 

Acoumétre: droite 7™, gauche 12™. 

Weber latéralisé 4 gauche. 

Rinne: droite + 23", gauche + 20". 

ops. xxvil, — J. J., paysanne, agée de 17 ans. Entrée le 22 no- — 

vembre 1901. 

_ Souffre de lépre tuberculeuse depuis trois ans. 
L’examen rhinoscopique empéché par la sténose nasale. é 
La cavité buccale présente un congloméré de lupomes qui | 

s‘étendent de la votte palatine sur la luette et les piliers anté- 

rieurs. 

A cause de la rigidité des piliers postérieurs le rhino-pharynx 
ne peut pas étre examiné. 

Les deux tympans moyennement rétractés. 

Par les os la montre est bien percue. 

Par voie aérienne elle s’entend: @ droite 4 0™,50/4™, a 
gauche a 1™/4 

Voix chuchotée : droite 7™, gauche 6™,50. 

Acoumétre : droite 6™, gauche 

Rinne: droite + 20°, gauche + 17’. 

ops, xxv. — G, D., 40 ans. Entré le 13 décembre 1901. Début 
de la lépre tuberculeuse il y a huit ans. 

Narine gauche sténosée par un anneau cicatriciel, la fosse na- 
sale droite tapissée par des crodtes noiratres, qui saignent faci- 
lement. Le cartilage de la cloison est perforé. 

Sur la ligne médiane de la vodte palatine et du voile du palais 
on trouve un amas de lépromes. Des adhérences se sont formées 
entre les piliers postérieurs et la paroi postérieure du pharynx. 
Tympan gauche épaissi. Tympan droit rétracté. 

La montre s’entend bien par les os du crane, 

Par la voie aéro-tympanique : droite 2™/4™, gauche 1™,50/4™. 

Voix chuchotée : droite gauche 10™, 


Acoumétre : droite 10™, gauche 9", 


Rinne : droite + 12°, gauche + 15”. 

ops. xxix. — Le 26 janvier 1902 entre a la clinique le nommé 
N. G., 27 ans. 

Début de la lépre en juillet 1897. 

Assez bien développé, notre malade a sur la figure, les membres, 


des lésions typiques de lépre tuberculeuse. 
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Les narines sont réduites par des cicatrices. Sur le cartilage de 
la cloison on trouve de chaque cété une petite ulcération. Les 
cornets inférieurs présentent quelques petites ulcéralions recou- 
verles de crodtes saignantes. 

Les deux tympans moyennement rétractés. 

Conduction osseuse du son conservée. 

Par l'air le malade entend Ja montre & droite & 2™/4™, a 
gauche & 3™/4™ 

chuchotée: droite 7™, gauche 10™. 

Acoumétre: droite 12™, gauche 10™. 
Le diapason vertex n’est pas latéralisé. 
Rinne: droite + 10", gauche + 12”. 
obs. xxx. — J. M., 52 ans. Entre le 15 mars 1902. 
Début de la lépre en mai {901. 

Depuis le mois d’octobre 1901 louie est devenue plus faible. 

Les narines laissent a peine passer le stylet, tellement elles sont 
réduites par des cicatrices. 

Les piliers du voile du palais sont épaissis, rigides. Sur la luette, 
asa partie anlérieure, prés de la base, on observe deux petiles 
ulcérations circulaires. 

Les deux tympans rétractés. Le manche du marteau raccourci. 

Conduction osseuse bonne. 


| 


gauche a 0™,20/4™. 
Voix chuchotée : droite 0™,50, gauche 0,35. 
Acoumétre : droite 1™, gauche 0™,80. 
Weber latéralisé & droite. 
Rinne : droite — 10", gauche — 8’. 


On ne peut dire que le pronostic de l’otite moyenne catar- 
rhale dans le lupus et la lépre soit favorable, comme un trai- 
tement par le cathétérisme et le bougirage de la trompe 
d’Eustache est trés difficile, pour ne pas dire impossible 
a exécuter. 

Chez plusieurs malades il existe une sténose des fosses na- 
sales telle, qu’a peine un stylet puisse passer. Chez d’autres 
des crotites obstruent les fosses nasales en partie ulcérées, dont 
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on ne peut débarrasser le nez qu’au prix d’une guérison du lu- 
pus et de la lépre des fosses nasales. 

Or, si on faisait le cathétérisme ou le bougirage de la 
trompe avant d'atteindre ce résultat, on pourrait ajouter une 
suppuration au processus chronique déja existant. Voila pour- 
quoi la perméabilité de la trompe n’a_ pas été recherche chez 
mes malades, d’autant moins ai-je pensé a un traitement de 
l’affection auriculaire. 

En terminant, je remercie M. le professeur Pétrini-Galatz, 
quia bien voulu mettre & ma disposition les malades de la 
clinique dermato-syphiligraphique. 


NOUVEAU PROCEDE DE RHINOPLASTIE PARTIELLE 
POUR RESTAURATION DE LA SOUS-CLOISON 


a . Par Aimar RAOULT, ancien interne des hdpitaux de Paris. 


ba Le procédé que j'ai employé dans le cas qui fait l'objet de ce 
travail, pour restaurer la sous-cloison, ne me parait pas avoir 
été utilisé par les différents chirurgiens qui se sont occupés 
de la rhinoplastie. Le tracé des lambeaux, en suivant les 
sillons naturels du bord inférieur des ailes du nez, ainsi que 
les saillies bordant le sillon médian de la lévre supérieure, 
m’a permis d’obtenir une cicatrice & peine visible, et n’a laissé 
aucune déformation de la lévre et de l’aile du nez. Je désirais 


en effet dans ce cas, obtenir le meilleur résultat esthétique, car 


il s‘agissait d'une fillette. 

Les procédés classiques prennent le lambeau soit dans 
l'épaisseur de la lévre (procédés du Dupuytren, de Chalot, de 
Gensoul, de Serre, de Blandin) ; soit sur la partie latérale du 
nez (procédés de Hueter, de Dtreffenbach). Il reste ensuite dans 
ces points une perte de substance qui est comblée par des — 
points de suture ; mais il se fait aussi un tiraillement produi- 
sant, dans le premier cas un pincement de la lévre supérieure, 

dans le second cas une asymétrie du nez, dont le lobule est fa- 

talement reporté du cété ot a eu lieu ’emprunt du lambeau. 
_ Enfin, dans le procédé de Ch. Nélaton (ostéoplastie) le lam- 
beau semi lunaire sectionne la lévre supérieure horizontale- 
ment ; puis par un coup de gouge on enléve l’épine nasale 
a, qui est reportée en haut et suturée au lobule. Cette épine est 
on - destinée a refaire le squelette de la sous-cloison. Ce procédé a 
. a avantage de donner un soutien aux parties molles, mais il 


étre complété par le lambeau du procédé de 


2 
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Dans le procédé que j’indique, le tiraillement du lambeau 
s'exerce de bas en haut et de dehors en dedans, et se fait sentir 


ne donne pas de déformation. wha, | cure 

Voici l'observation de la petite malade : 

A. D. fillette de 13 ans, lymphatique, m’est envoyée par- 
mon excellent confrére le D' Guidon, le 29 juillet 1901. Elle se 
plaint d’obstruction nasale ; et de plus elle présente a l’entrée 
de la narine droite des crotites dures recouvrant une muqueuse 
ulcérée et saignant facilement. L’enfant est porteur de végéta- 
tions adénoides, dont je pratique l’ablation le 23 septembre. 
Entre temps, j’ordonnai des lavages de la région ulcérée, 
suivis d’applications de pommade a l’oxyde de zine. De plus, 
je fis un certain nombre de cautérisations de cette partie ma- 
lade an galvano-cautére, ainsi que des scarifications. Malgré ce 
traitement, la lésion lupique envahit complétement la sous- 
cloison et l’entrée du plancher des narines. 

Le 10 décembre 1901, je pratiquai sous le chloroforme un 
curettage complet de toutes les parties malades, et je gardai 
l'enfant assez longtemps a la Clinique, jusqu’a cicatrisation 
complete de la plaie opératoire. Durant ce temps, je pratiqual 
des cautérisations fréquentes a l'acide lactique pur, et s‘il était 
nécessaire des curettages, lorsqu’un bourgeonnement exubé- 
rant tendait a se faire. 

A la suite de la cicatrisation, il restait un orifice béant re- 
présentant les deux narines communiquant entre elles ; la 
sous-cloison (tissus mous et cartilage), et une portion du bord 
antérieur du cartilage quadrangulaire étaient détruites. Il 
restaitnéanmoins une lamelle cartilagineuse dissimulée derriére 
le lobule et représentant l’extrémité antérieure du cartilage 
triangulaire de la sous-cloison. C’est ce reste de cartilage, bien 
peu volumineux cependant, qui me permit de refaire un sque- 
lette & la sous-cloison, que je me proposais de restaurer. 

Je laissai passer un temps assez long avant de refaire cette 
restauration, afin d’étre sir que la cicatrisation était par- 
faite. 

Le 29 septembre 1902, l'enfant étant chloroformée, je pro- 
cédai 4 cette rhinoplastie. 
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Voici les différents temps de l’opération 
1° Deux incisions. AC et A’C’ partent en haut de la ligne 
- médiane, au niveau de I’épine nasale, se dirigent en bas de 
__ ehaque eété du sillon sous-nasal, en suivant les saillies qui le 
__ bordent. Ces incisions vont jusqu’é la muqueuse de la levre ; 
ss eiles circonscrivent un triangle représenté par ce sillon sous- 
By, nasal. La section des parties molles est poussée jusqu’au pé- 
__ rioste dans la partie supérieure. 
__-- 2° Deux incisions arrondies partant de B et de B’ suivent le 
By point d'insertion des ailes du nez, et le bord inférieur de l’en- 
trée des _narines, et s’arrétent en dedans & environ milli- 
métres des extrémités supérieures des incisions précédentes. 
_ 3° Entre ces deux points extrémes, la section est prolongée 
en raquette sur le plancher méme du_ vestibule de la fosse na- 
sale, prenant le plus loin possible, la muqueuse qui vient 
former l’extrémité supérieure de chaque lambeau. 


> 


médiane que ne le figure le dessin, 
Bet B’ incision externe suivant le sillon des ailes du nez. 

C et C’ incision inférieure bordant le sillon sous-nasal de la lavre supérieure. 

_ _D triangle laissé en place entre ces deux derniéres incisions, et répondant au sillon 
 -sous-nasal, 


7 = C. Ces deux extrémités supérieures doivent étre plus rapprochées sur la ligne 


E lobule du nez. 
On apercoit dans le fond la cloison nasale ombrée, 


a 


a Ve 

inks 

e A et A’ extrémité supérieure du iambeau en forme de raquette formé aux dépens 

see de la muqueuse du plancher de la narrine ; cette extrémité est déformée en pointillé et 

- figurée en raccourci ; elle vient se raccorder en dehors avec l'incision B et en bas avec 
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Chaque lambeau B AC et B’ A’ C’ est done composé : 
a) d'un trapize tracé aux dépens de la lévre supérieure, a 


grande base inférieure et a petite base supérieure ; b) cette base 
supérieure est prolongée en haut par une extrémité en raquette 
taillée aux dépens de la muqueuse du plancher du_ vestibule 
de la fosse nasale. Ces deux lambeaux sont disséqués avec soin, 
en prenant le plus d’épaisseur possible de tissus; les ailes du 
nez sont complétement désinsérées, au niveau du sillon qui les 
limite. 

4° Avivement du bord inférieur du lobule du nez, en pointe, 
d sommet inférieur. Désinsertion, en allant d’arriére, en avant, 
de la lamelle cartilagineuse, représentant les restes du carti- 
lage de la sous-cloison, en la séparant de la branche externe 
du cartilage de l’aile du nez. La partie antérieure de cette la- 
melle est laissée adhérente au lobule. Ce lambeau cartilagi- 
neux est rabattu d’arrié¢re en avant; il servira a former le 
squelette de la sous-cloison. La muqueuse qui le recouvre est 
soigneusement avivée sur ses faces. 

3° Les lambeaux B A C et B’ A’ C’ sont tirés en haut et en 
dedans. Un gros fil d’argent servant de broche est placé & peu 
prés au milieu de la lévre supérieure (& égale distance de la 
muqueuse labiale et de l’épine nasale) et est enfoncé jusqu’au 
périoste ; il comprend les deux lambeaux et le triangle cutané 
représentant le sillon sous-labial. Ce fil sert & immobiliser les 
lambeaux en haut, et évite les tiraillements sur le lobule ; il 
prend un point d’appui sur les tissus du triangle du_ sillon 
sous-cutané labial laissés en place. 

6° Suture des extrémités A et A’ provenant de la muqueuse 
nasale, a l’extrémité du lobule ; suture médiane des lambeaux 
entre lesquels est placée la lamelle cartilagineuse adhérente en 
haut au lobule. On place encore quelques points de suture au 
catgut, de facon a bien appliquer l'un a l'autre les deux lam- 
beaux sur la ligne médiane, puis entre le bord supérieur du 
lambeau cutané et le bord antérieur de la muqueuse du plan- 
cher du vestibule. Enfin les ailes sont reportées un peu plus en 
arriére que leur siége antérieur, et suturées 4 la portion ho- 
rizontale la plus reculée du lambeau. 
Les fils des points de suture furent retirés le huitiéme jour. 


. 
ue 
| 
iy: 
7 4 
ff 
- View 
. 
4 
af 
The a 
‘a = 
3 
= 
— 
re 
“ae 
ay, 
Sig 
4 


240 AIMAR RAOULT 


Les résultats de cette restauration de la sous-cloison furent 
excellents ; il resta seulement un léger abaissement de l'extré- 
mité du nez, auquel on pourra remédier, quand la famille de 
l'enfant y consentira, par une injection sous-cutanée de paraf- 
fine. Les cicatrices des bords du lambeau sont 4 peine vi- 
sibles. 

Je pense que le procédé que j’ai employé dans ce cas donne 
de meilleurs résultats que ceux employés ordinairement pour 
les raisons suivantes : 

1° Le tracé des lambeaux suit les sillons et les saillies natu- 
relles, et laisse par 14 méme des cicatrices peu visibles. ; 

2° La partie supérieure des lambeaux obtenue en les prolon- 
geant sur la muqueuse du plancher nasal leur procure une lon- | 
gueur suffisante pour éviter les tiraillements. 

3° La lamelle du cartilage, reste du cartilage de la sous-cloi- _ 
son, donne un soutien aux lambeaux dont elle forme le sque- _ 
lette. 

4° Le triangle de la lévre supérieure restant en place, pré- 
Sente un soutien destiné & empécher les lambeaux de tirer sur 

¥ 
Buanpin. — Bulletin Académique, t. IV, p. 558. 
Deuoxs, — Bull. et mémoires de la Soc, de chirurgie, 1881, t. 
p. 300. 
Rerrenpach — Chirurg. Erfahringen, Berlin, 1829-34. 

_ Doverxor. — De la rhinoplastie partielle. Th. de Paris, 1904. 

- Hvsrer. — Zur Rhinoplastik. Berlin. Klin Woch., 1869, t, VI, p. 5. 

er Varverts. — de technique opératoire, 1902, t. I. 

Cn, Nétatox.— In Thése de Faitout,Paris, et Bull, et mém. de la Soc. © 
de chirurgie, 1900, t. XXVI. ¢ 
Sears. — Traité sur l'art de restaurer les difformités de la face. 
Montpellier, 1842, p. 271. 
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DES MALADIES DE L’OREILLE 
CONSIDEREES 
AU POINT DE VUE DE L’ASSURANCE SUR LA VIE O 
Par le BOULAY. 


Ancien interne des hdpitaux 


Jadis les Compagnies d’assurance sur la vie faisaient si peu 
de cas des affections de Voreille qu’elles n’en tenaient aucun 
compte dans les examens d’admission ; aujourd'hui, toutes ou 
presque toutes refusent impitoyablement, et sans plus ample 
informé, tout candidat atteint d’un écoulement de Voreiille. 
Mépris ouvertement professé dans le premier cas, prohibition 
systématique dans le second ne sont-ils pas au méme titre le 
témoignage d’un sans-géne peu justifié vis-a-vis d’un organe 

- pour lequel il serait si facile et si utile d’avoir un peu plus 
de considération ? Ce changement d’attitude des Compagnies 
a sans doute sa raison d’étre ; il est fort possible qu’elles aient 


~ recu une lecon de choses et qu’elles aient appris autrement 
- que dans les livres, et vraisemblablement & leurs dépens, 


qu'une caisse suppurante est un voisinage dangereux pour 
lencéphale : c'est une vérité qui commence a se faire jour dans 
le public médical. Mais, en accordant une valeur pronostique 
aussi considérable & un sympldme qu’elles ont si longtemps 
tenu pour négligeable, ne sont-elles pas tombées d'un exces 
dans un autre ? 
D’autre part, est-il de leur intérét bien compris de ne retenir, 
comme dignes de fixer leur attention, que les seules lésions 
auriculaires se signalant par un écoulement extérieur ? 
Une réponse a ces questions a été donnée par le D" H. Biir- 
ger dans un rapport présentél’an dernier au de 
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international des médecins (assurances 


Amsterdam, septembre 1901). Nous nous proposons d'étudier 
-_ ce sujet & sa suite, en prenant pour guide son trés intéressant 
travail. 
: La facon dont les Compagnies se comportent vis-a-vis de 
Voreille est passible de trois reproches. 

i° Les Compagnies limitent le champ de leur suspicion a la 
 surdité et aux écoulements par le conduit: or, nous verrons 
% qu'il est des affections auriculaires dans lesquelles ces deux 


symptomes font défaut ou passent in apercus et qui n’en pré- 
Peel sentent pas moins un intérét capital au point de vue de l’'appré- 
; elation de la durée probable de la vie. 

2 Au lieu d’ un is, € ‘est- -dire le 


a nostic raisonné, les Compagnies demandent a leurs médecins 
de reconnaitre l’existence d'un symptome banal, tel que 
Yotorrhée ou la surdité ! 
Prenez connaissance du questionnaire auquel le médecin 
- examinateur doit répondre dans son rapport et vous y trou- 
--verez presque uniformément la formule suivante : « Remar- 
a quez-vous ou soupconnez-vous quelque sérieuse altération de 
Vouie ? de lotorrhée ? » Aprés avoir répondu par oui ou par 
non a ces deux questions, le médecin a rempli son réle vis-d-vis 
de la Compagnie. Je sais bien que l’existence d’un écoulement 
— purulent chronique par le conduit est le plus souvent lindice 
@une lésion de Voreille moyenne ; mais le fait n’est pas cons- 
tant et ce diagnostic approximatif est vraiment trop superficiel, 
ear: : a) d'une part lotorrhée n'est pas foreément une manifes- 
tation d’otite moyenne : elle peut étre symptomatique d'une 
~ dermatite du conduit, affection qui n’est guére susceptible 
abréger l’existence ; 5) d’autre part, lotite moyenne suppurée 
chronique ne se traduit pas toujours par un écoulement au 
— dehors : pendant de longs mois, pendant des années, celui-ci 
_ peut faire défaut, et ce peut étre le cas au moment de l’examen ; 
— est alors de bonne foi que le candidat niera toute otorrhée 
ou ne se souviendra en avoir eu que pendant lenfance, e 
cependant un examen otoscopique pourra faire reconnaltre 
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une lésion profonde de l’attique avec carie des osselets, pus 


DES MALADIES DE L’OREILLE ET L’ASSURANCE SUR LA VIE 
épais et conerété ou productions cholestéatomateuses, signes 
d'un pronostic particuliérement sévére. Otite moyenne chro- 
nique suppurée et otorrhée ne doivent done pas étre prises 
comme synonymes: le mot otorrhée employé trop souvent 
pour désigner l’otite moyenne suppurée est un terme impropre, 
car il ne représente qu'un des symptdmes de la maladie ; c’est 
une expression qu’on pourrait avee avantage rayer du voca- 
bulaire médical. 

Il est peu probable qu’en cas d’affection des poumons ou 
des bronches les Compagnies se contenteraient du diagnostic 
d'expectoration ; pourquoi sont-elles plus négligentes en 
ce qui concerne les lésions auriculaires et se contentent-elles 
de la constatation du symptome oforrhée ? 

3° Les Compagnies semblent s’exagérer quelque peu les 
risques de mort attribuables aux suppurations chroniques de 
loreille. Je n’ignore pas qu’on a écrit que tout individu dont 
loreille suppure porte en lui la cause de sa mort: c’est 1a une 
excellente formule pour attirer l’attention des médecins sur la 
gravité des otites suppurées, mais peut-dtre serait-il plus juste 
de dire moins pompeusement que ce malade porte en lui une 
cause possible de mort. Combien d’otitiques voyons-nous 
suppurer d’une facon interminable sans jamais présenter la 
moindre complication, locale ou générale, menacante pour 
Vexistence, et succomber A une affection absolument indé- 
pendante de leurs lésions auriculaires. 

Il s’en faut done de beaucoup que toutes les olites suppurces 
chroniques soient mortelles : il y a parmi elles des cas graves et 
des cas bénins; c’est a faire cette distinction que devraient 
s'attacher les Compagnies. N’y a-t-il pas moyen en effet, une 
fois l’otite moyenne suppurée sirement diagnostiquée, d’aller 
plus loin et de discuter les chances de survie ou de mort que pré- 
sente chaque cas particulier ? Tel candidat atteint de suppu- 
ration de l’oreille doit-il étre admis sans réserye, admis avee 
surprime ou pour un temps limité, ou bien enfin refusé abso- 
lument? Voila des questions qui devraient, semble-t-il, inté- 
resser les Compagnies, si elles ne veulent pas se priver de 
nombreux adhérents offrant des 


— 
. 
& 
= 4 
“4 
» 
mi 
a 
‘ 
Az 
ig 


A la vérité, leur négligence vis-a-vis de l’oreille trouve une 

sorte d’excuse dans l’indifférence officiellement professée par 

les Ecoles et Facultés pour les maladies de cet organe : l'oto- 

. logie n’est-elle pas en haut lieu une des parties les plus dé- 
_ daignées de la science médicale ? 

Quand les Compagnies connaitront mieux leurs intéréts, 

elles cesseront de se désintéresser de ce sujet. 
Quelques-uns de leurs médecins ont déja commencé a les 
éclairer. Dis 1876 Lewelyn Thomas (Brit. med. journal, 
; juin 1876, p. 751) attirait attention des Compagnies d’assu- 
. a rance sur le danger des otites moyennes suppurées et de leur 
complication eneéphaliques. P. Cassells, en 1877 d'abord 
(Brit. med. journ., mars 1877), puis en 1879 (Congrés intern, 
des se. méd., Amsterdam, 1879, section d’otologie, p. 293) 
traita la question dans son ensemble et chercha & mettre en 
évidence V'intérét qu’ont les Compagnies & apprécier convena- 
~ blement l'état de Voreille, au lieu de se contenter d’un examen 
— superficiel. Plus récemment, dans leur dernier Congrés inter- 
~ national (Amsterdam, 1901), les médecins de Compagnies 

— dassurances ont mis dlordre du jour la question des maladies 

de Voreille considérées au point de vue de assurance sur la vie. 

Ce qu'il importe aux Compagnies de connaitre, c'est 
fluence qu'une maladie donnée de Voreille peut exercer sur la 
durée probable de la vie. Or, cette influence est des plus 
variables et l'on ne saurait ériger en régle uniforme que les 
affections se traduisant par un éeoulement d’oreilles soient 
toutes une menace pour [existence et qu'inversement les 
affections non accompagnées d’écoulement ne soient jamais 
dangereuses. 

Il est bien évident, par exemple, que les tumeurs malignes 
de Voreille externe, pavillon ou conduit, doivent faire rejeter 
toute idée d’assurance. Exception cependant peut étre faite 
pour les néoplasmes malins du pavillon, lorsquwils sont bien 
circonscrits et susceptibles d’étre enlevés largement avee une 
portion du pavillon : si, trois ans au moins apres lexcision, il 
n’y a pas eu de réecidive, il n'y a plus lieu de refuser une 
assurance ; on sera seulement en droit d’exiger une surprime. 

Les mémes considérations s‘appliquent au lupus du pavillon : 
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tant qu'il est en évolution, on doit craindre ne s’étende 
au conduit et A la caisse; par contre, s'il arrive 4 guérison 
compléte, ce qui n’est pas exceptionnel, on peut aecorder 
l’assurance. 

Les otites externes aigués, qu’elles soient diffuses ou cireons- 
crites, doivent faire différer l'admission du candidat, moins en 
raison de leur gravilé propre, qu’a cause de l’obstacle momen- 
tané apporté par la tuméfaction des parois du conduit a 
examen du tympan et de la caisse. 

L’eczéma chronique, see ou suintant, ne saurait étre un 
obstacle 4 assurance. Par contre, les sténoses fibreuses et les 
grosses exostoses du conduit peuvent fournir matiére a hési- 
tation : sans gravité par elles-mémes dans la majorité des 
eas, elles peuvent créer un sérieux danger lorsqu’une otite 
moyenne suppurée se développe derriére elles ; car elles cons- 
tituent un obstacle Vécoulement du pus et favorisent ainsi 
sa rétention et sa diffusion vers la cavité cranienne. Mais si le 
rétrécissement du conduit aggrave le pronostic d'une otite 
suppurée préexistante et doit faire différer admission chez les 
malades atteints simultanément des deux affections, il serait, 
semble-t-il, trop sévére de faire fond sur la possibilité éventuelle 
d'une otite suppurée pour refuser un candidat qui n’aurait 
d’autre lésion qu'une sténose du conduit. 

La guérison est la terminaison habituelle de l’otite moyenne 
aigué, qu'elle soit congestive, catarrhale ou purulente ; ce 
n’en est cependant pas la terminaison absolument constante : 
affection peut passer a état chronique ; elle peut aussi de- 
venir lorigine de complications mortelles, Une statistique de 
Bezold (Ueberschau tiber den gegenwartigen Stand der Ohren- 
heilkunde, Wiesbaden, 1895, p. 155), portant sur 658 cas 
observés de 1881 & 1892, indique 4 décés imputables en toute 
certitude a lotite, soit une proportion de 0,6 °/,. Burger, de son 
coté, a observé un cas de mort sur 322 malades atteints d’otite 
moyenne aigué et traités par lui de 1892 4 1901, ce qui donne 


une proportion de 0,25 °/, environ, Une otite moyenne aigué 


en cours d’évolution doit done faire ajourner temporairement 


auriculaire de refuser assurance. 
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le candidat : une fois lotite guérie, il n’y aura plus de motif 
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L’otite moyenne purulente chronique est l'affection de 
~ Voreille qui doit intéresser le plus le médecin de Compagnie 

assurance, non seulement parce qu'elle est trés fréquente, 
“mais aussi parce qu ‘elle est Vorigine de la plupart des compli- 
gations mortelles des maladies de Voreille : phlébite du sinus 
Jatéral, abcés sous-dure mérien, cérébral ou cérébelleux, mé- 
_ningite, pyohémie, uleération de la carotide interne, ete. Son 


diagnostic doit done étre établi avee précision et les risques de 
complications courues par le malade dans chaque cas particu- 
lier doivent étre évalués avee soin. Lorsque les Compagnies 
d'otorrhée, c'est cette affection qu’elles ont en vue, ce 
sont ses complications possibles qu’elles redoutent. Or, « tandis 
~quailleurs elles s‘efforcent toujours de baser leurs caleuls sur 
une statistique sérieuse, ici elles ont abandonné Je terrain 
scientifique et se sont laissé amener, par quelques cas d’abces 

cérébraux, condamner impitoyablement toute otorrhée ». 
Il est fort difficile d’évaluer avee quelque précision la fré- 


quence de la mort par maladies de Voreille. Seuls Jes grands 
hépitaux et les policliniques peuvent fournir des éléments pour 
caleul or, dans les premiers viennent mourir la majorite 
des cas compliqués, dans les secondes se font soigner, d’ailleurs 
irréguliérement et de lune a Tautre, les malades peu 
gravement atteints. Ces réserves faites, voiei les chiffres  ob- 
tenus. 
veut connaitre la fréquence des décés la suite de 
~ suppuration doreille, par rapport au nombre des décés total, 
il faut s‘adresser aux statistiques dressées dans les hdpitaux 
généraux of Ton fait Pautopsie soigneuse de tous les cadavres 
— indistinctement. La plus élendue de ces statistiques est celle de 
qui, sur 9000 autopsies pratiquées Guy's Hdpital de1869 
& 1888, a relevé 57 morts par suppuration de Voreille, ce qui 
-représente décés de cause auriculaire sur 158 autopsies. 
oe Barker est arrivé 4 un résultat analogue en relevant 45 morts 
= par loreille sur 8 028 décés survenus en douze ans dans trois 
autres hdpitaux de Londres. 
is Pour avoir une idée de la fréquence des complications mor- 
felles par rapport au nombre des eas de suppuration auricu- 
— Jaire, on consultera les statistiques ; a2) De Chauvel qui, sur 
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1 137 otites moyennes suppurées, aigués ou chroniques, a re- 
levé une méningite, deux abcés cérébraux, deux phiébites des 
sinus et deux pyohémies, soit une proportion de décés de 
0,62 °/, ; 

b) De Schwartze qui, sur 8 425 soldats atteints de suppura- 
tion de loreille, observa 30 cas de morts, soit 0,35 ° ,: 

c) De Barker qui, sur 820 otites aigués ou chroniques, 
traitées 4 University College Hospital, constata une mortalité 
denviron 2,5 ° 


Ces diverses statistiques ont le défaut de ne pas faire de 
distinction entre les otites aigués et chroniques, si bien que ces 
chiffres ne sont guére utilisables au point de vue des assu- 
rances. Les statistiques suivantes n'ont pas cet inconvénient : 

d) De Bezold, dont la statistique porte sur 1701 otites 
moyennes purulentes chroniques : 8 de ces malades sueeom- 
bérent en toute certitude a des complications d'origine auri- 
culaire ; la mortalité serait done de 0,47 °), ; 

e) De Birger qui, ayant réuni tous les cas de suppuration 
chronique de la caisse observés dans sa pratique civile 
juillet 1892 a juillet 1901, a noté 539 oreilles malades chez 438 
patients : sur ce total il n’eut que 2 cas d’issue mortelle, ce 7 
qui fait 0,37 °/, du total des cas observés et 0,46 °/, du total a 
des patients. 

En réunissant ces deux derniéres statistiques et en déduisant, 
d'une part, le nombre relativement considérable des malades — 
qui n’étaient pas encore guéris 4 leur derniére visite et, d’ autre — 
part, ceux qui ne se sont montrés qu’une fois ou un petit 
nombre de fois, on obtient une mortalité approximative de 
moins de 1 °/,. Mais il est vraisemblable que ce chiffre dimi-— SG ; 
nuera dans l'avenir, les malades devant bénéficier des pro- | 
eres de la chirurgie auriculaire et intra-cranienne. é 

Il n’y a done qu’un nombre de cas relativement restreint 
otites qui s se terminent la mort. 


étre Ce n'est possible que une 

sure. 

étre 


Doivent,¢tre considérés comme cas sérieux ou graves et 


exclus de l’assurance ceux ot constate avec certitude, ou 
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seulement d'une tres probable, une suppuration de 

l'attique ou de la mastoide, une affection de nature tubercu- 

leuse ou cholestéatomateuse, une lésion osseuse, une paralysie 

faciale, lexistence de vertiges ou de céphalalgie, un rétrécis- 

sement considérable du conduit auditif externe s’opposant au 
écoulement du pus. 

Les eas d’otite purulente chronique qui ne présentent pas 


ces signes peuvent étre considérés comme relativement bénins 


et offrent une mortalité si minime que les Compagnies d’as- 


_ surance n’ont pas de raison de les refuser systématiquement : 
obéir a leur tendance moderne, qui est d’élargir de plus 
en plus leur champ d'action, elles peuvent les accepter, 4 des 


conditions plus onéreuses peut-ctre, telles qu’augmentation de 
prime ou calcul d’aprés un age plus avancé, quitte a faire 
examiner et juger chaque cas par un spécialiste compétent. 


Lorsque la suppuration est complétement tarie, l’'admission 
est sans inconvénient : les cicatrices, calcifications, adhérences 
consécutives diminuent lacuité de louie, mais restent sans 
influence possible sur la durée de la vie. Toutefois, une perfo- 
ration séche permanente de la membrane augmentant les 
~ chances de récidive de la suppuration, est un motif d’aggra- 
vation du risque, 

Une ancienne suppuration de loreille guérie par une cure 
radicale a droit 4 admission al’assurance, malgré une grande 
perte osseuse ou la persistance d'une ouverture rétro-auricu- 

= Une surprime devra cependant étre exigée dans les cas 
Vaffection primitive était de nature tuberculeuse ou cho- 
—— lestéatomateuse : un rapport sur la nature du processus sera 
demandé a lopérateur et, en cas d'affirmative, assurance ne 
accordée qu’aprés deux ou trois ans de guérison constatée. 
a _ Une paralysie faciale persistante ne sera plus un motif d’ex- 
elusion, une fois la suppuration définitivement tarie. 


Les formes humides ou séches du catarrhe chronique, la 

_ selérose de la caisse sont absolument inoffensives et ne don- 
~nent aucune crainte de complication mortelle au médecin exa- 
Toutefois, la surdité qui accompagne ces affections 

“ peut faire exiger une petite augmentation de prime, surtout 
~ lorsqu’elle est bilatérale et prononcée, en raison des dangers 
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auxquels sont exposés les sourds dans les rues populeuses des 
villes, 

Pour la méme raison, les cas graves de verlige auriculaire 
ne seront admis qu’avee une surprime dont le chiffre variera 
avec le genre de profession du proposant. 

De ces considérations il faut conclure que : 

1° Il est de V'intérét des Compagnies d’assurance sur la_ vie 
de tenir compte, plus qu’elles ne l’ont fait jusqu’ici, de l'état 
des oreilles des proposants ; 

2° A cet effet, il est nécessaire qu’elles précisent les ques- 
tions auxquelles doit répondre le médecin examinateur en ce 
qui concerne cet organe ; 

3° Dans les cas ott Vinterrogatoire fait pressentir l’existence 
d'une lésion auriculaire, il doit étre procédé & un examen | 
approfondi par un spécialiste compétent. 
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UNE SOUFFLERIE SIMPLE POUR LE TRAITEMENT _ 
AEROTHERMIQUE. 


Par M. LERMOYEZ et G. MAHU 


a meilleure source d’air pour alimenter l'appareil aéro- 
thermique dont nous avons précédemment donné la descrip- 
tion (*), est sans contredit, l'air comprimé, soit en tubes d’acier 
120 atmosphéres, soit distribué, au moyen d'une canalisa- 
. . 
tion par la compagnie Popp. Malheureusement, de nombreuses 
_villes de province et de l'étranger ne sont pas approvisionnées 

~@air comprimé et, pour cette raison, la méthode qui nous 
 adonné des résultats si satisfaisants le traitement de 
—_ cerfaines affections des premiéres voies respiratoires et en par- 

ficulier des rhinites vaso-motrices et de Vhydrorhée nasale, n’a 
pu jusqu’a présent étre mise en pratique par nos confréres de 

ees régions. 

En vue de combler cette lacune, et aprés de nombreux ta- 

4 age 

~ tonnements, nous nous sommes arrétés au choix d'une souf- 
 flerie simple, peu encombrante et susceptible, lorsqu’on suit la 
a -maneeuvre, de fournir lair en quantité et sous une pression 
suffisantes pour alimenter réguli¢rement notre générateur 

 @air chaud. 
n 0 i 
5) C'est le soufflet de 0™,20, n° 8, de la maison Enfer et fils de 
Paris, mesurant extérieurement 0,30 de large sur 0™,62 de 
hauteur et pouvant, par suite, se placersa ns inconvénient sous 

une table. 

(1) Leamorez et Manav. — « Nouvelle méthode de traitement des affec- 
_ tions du nez par les applications d’air chaud, (Ann. des mal. de Vor. » 
du lar., du nez et du phar. Tom. XXVI, n° 9, juillet 1900). 


* 
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La pédale dont le grand bras de levier a 0™,30 de long est 
articulée prés du point d’appui et peut ainsi se replier le long 
du corps de la soufflerie afin d’éviter toute géne au dehors. 


UNE SOUFFLERIE SIMPLE POUR LE TRAITEMENT AEROTHERMIQUE 


A cette occasion nous croyons bon de rappeler en quelques 
mots la technique de notre procédé : 

1° Allumer deux ou trois minutes avant la séance le bec 
Bunsen dont la flamme ne doit pas dépasser les bords inférieurs 
du cylindre ; 
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2° Avant de visser la canule, faire passer dans tout le 
teme de lair avec une forte pression jusqu’a ce qu’on ait ob- 
tenu a l'extrémité du tube de lair & une température d’envi- 
ron 70°. 

3° A ce moment visser la canule et faire linsufflation en 
réglant la sortie de l’air 4 la pression voulue ; 

4° Les applications nasales ont une durée qui ne dépasse pas 
4 minutes en tout, soit des séances de 1 minute a droite, 1 mi- 
nute a gauche, répétées deux fois. Aprés la premiére insuffla- 
tion de 1 minute on peut généralement éteindre le gaz,la cha- 
leur acquise par le serpentin suffisant pour terminer la séance ; 


3° L’extrémité de la canule doit étre le plus prés possible de 
la surface de la muqueuse a influencer — 1 ou 2 millimétres. 

Maniére de prendre la température. — Enserrer |'extré- 
mité libre de la canule par un petit tube en caoutchoue d'un 
diamétre intérieur 4 peu prés égal 4 celui de cette canule et — 
de 3 ou 4 centimétres de long. Introduire dans l’intérieur du 
tube le réservoir d'un thermométre rapide, d’un calibre infé- 
rieur a celui de ce tube : en quelques instants on a la tempé- 
rature de l’air a sa sortie. 

Mais on s’habitue rapidement 4 évaluer approximative-— 
ment la température de l’air avec le dos de la main gauche pla- 
cée 4 une distance moindre que { centimétre et méme rien qu’a 
l'aide de la sensation de chaleur percue par la main droite qui — 
tient le tube en caoutchouc isolateur pendant l’insufflation. 

Régulateur de température et de pression. — D'une ma- 
niére générale, les applications d’air surchauffé doivent étre 
faites sans faire usage du régulateur, c’est-a-dire l'orifice la- 
téral fermé par l’écrou. 

Silon ouvre le régulateur — la source de chaleur et la 
pression restant constantes — a lorigine, — on obtient un 
jet d’air moins fort mais plus chaud a sa sortie de la canule. 

Si le régulateur est fermé, c’est-a-dire si l'on n’en fait pas 
usage, la température s’élévera a l’extrémité de la canule : 

1° Lorsqu’on augmentera la pression de lair ; 

2° Lorsqu’on augmentera l'intensité de la chaleur ; 

3° Proportionnellement au temps écoulé si la pression ini- 
tiale et la source de chaleur restent constantes. 
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UN CAS D'ECARTEMENT DES OS PROPRES DU NEZ 
CAUSE PAR D'ENORMES ET NOMBREUX FIBRO- 
| MYXOMES DES FOSSES NASALES 
Par L. DE PONTHIERE (de Charleroi). 


4 Ai 


La rhinologie pathologique est presque muetle au sujet des _ 
déformations de la charpente osseuse des fosses nasales, cau- 
sées par les vulgaires fibro-myxomes. 

Le nombre d’observations publiées étant encore assez res- 
treint (Colles; — Velpeau; — Treitel, Arch. f. laryn- | 
gol., 1901, cités par Lichtwitz ; — Lichtwilz, Archives inter- 
nationales de laryngologie, n° 6, 190i; — Melzi, Archivio 
italiano di otologia, rhinologia e laringologia, vol. XIII, 
n° 4, 1902), j’ai cru utile de publier cette relation qui me pa- £ 
rait élre un exemple typique du pouvoir déformateur des po- _ 
lypes du nez. 

Le 14 janvier 1900, mon excellent confrére et ami le D' Lam- | 
bottle, de Couvin, m’adresse un de ses clients, M. L., de Pé-— 
tigny. 

Ce qui frappe a premiere vue, c’est le développement exces- 
sif du nez qui a acquis un volume réellement remarquable. 

La racine du nez est considérablement élargie, sans étre af- 


joues ; un certain degré donne ontre au por- 
teur de cette énorme pyramide nasale un facies trés bizarre. 
M. L... est Agé de 45 ans, sans anlécédents, et depuis plus E: 
de vingt ans il a assisté & Vobstruction progressive de ses” 
fosses nasales, a l’écartement des ailes et des os propres de son — 
nez sans en ressenlir trop d’inconvénients ; & part le nasonne- © 
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ment et une inévilable sécheresse pharyngée, il ne se trouve 
pas incommodé et ce n’est que pour rétablir harmonie dans 
ses traits qu'il vient consulter, Pas de céphalalgie ni de né- 
vralgies, 


L’anosmie est absolue. Un suintement continu de mucosilés 
filantes se fait par les deux narines. 
Cette extréme tolérance mérite d’étre notée. 
Le spéculum était naturellement superflu pour le diagnostic 
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Le pharynx buccal, vaste, présentait une rougeur intense, © 
diffuse. 
A la rhinoscopie postérieure on voit de gros myxomes oc— 
cuper les cavités choanales, faisant hernie dans le cavum et | 3 
reposant sur le voile palatin qui est sensiblement déprimé. 

En deux séances je pratiquai l’enlévement a l’anse froide 
de ces myxomes ; la perte de sang fut insignifiante. Le nom- yas! 
bre et le volume des polypes étaient extraordinaires : certains 
d’entre eux atteignaient les dimensions d'un ceuf de pigeon, 

La muqueuse des cornets moyens et sup‘rieurs élaiten dé- 
générescence myxomateuse ; pas de suppuration dans les © 
méats. Les cornets inférieurs étaient sains mais refoulés en 
dehors, ainsi que les branches montantes des maxillaires su-— 
périeurs, ce qui donnait aux fosses nasales une ampleur ex- 
ceptionnelle. 

Les os propres du nez sont réellement disjoints sur la ~ 
médiane, et fortement rejetés en dehors; la rene entre — 


leurs extréimités libres alteint 5 centimetres 1/2 
Aucun signe de sinusile purulen(e n’existe. ; 


L’ethmoide toulefois, comme semble le démontrer exoph-— 
talmie qui n’est pas congénitale, a da préseater un certain 
degré de périostite, et d'inflammation au moins catarrhale de _ eo 
ses cellules qui aura provoqué la formation des myxomes. is 

Quant aux os propres, leur situation, le tassement et Vor- 
ganisalion fibreuse des myxomes situés a leur niveau montre > ve 


of 


qu’il s’agit ici d'un refoulement mécanique. Leur position me 
s'est pas modifiée depuis deux ans et alors que les fosses na- 
sales sont libres ; aussi, par suite de l’affaissement des ailes 
du nez, vu de face, l’organe présente une surface losangique. 
Actuellement, soit 2 ans 1/2 aprés mon intervention, la per- 

méabilité des fosses nasales s’est maintenue, ce qui a guéri la 
pharyngite. L’anosmie persiste. Pas de modifications intra- — 
nasales, pas de réapparition de myxomes, , 
L’état général est excellent. 
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- MUCOCELE DES CELLULE S ETHMOIDALES AN ANTERIEURES 


OBSERVATION DE LA CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE 
DES QUINZE-VINGTS 


Par Paul GIBERT, assistant de la clinique ophtalmologique 


mucocéle des cellnles ethmoidales, surtout la mucocele 
isolée de ces cavilés, est assez rare et le fait que nous avons 
observé a la clinique des Quinze-Vingts, dans le service de 
notre maitre, M. le D’ Valude, mérile, a ce titre, d’étre rap- 
porte. 

Cette affection a ceci d’intéressant, qu'elle présente un 
écueil pour le diagnostic, prise qu’elle est, le plus souvent, 
pour une tumeur lacrymale; le larmoiement, qui en est le 
premier symptéme, Vapparition d’une tuméfaction dans la 
région du sac lacrymal rendent l’erreur commune. 

Dans le cas qui nous any l'erreur s'est produite ; aussi 
cette observation de mucocéle peut- -elle étre considérée comme 
un type du genre. 

Voici l’observation. 


aa Marie M., agée de 419 ans, a eu la rougeole a 8 ans, la coque- 
luche a 44 ans, réglée a 45 ans, ses époques se produisent régu- 
liérement, 217 ans, gauche a commencé a pleurer, I’hive™ 
surtout. 

Dans le courant de l’été 1900, le larmoiement a cessé, pour re- 
paraitre I'hiver suivant en 1901, époque a partir de laquelle il a 
persisté définitivement. 

En méme temps que le larmoicment, la malade a remarqué, 
au niveau de l’angle interne de l’eil, l’apparition d'une petite 
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tumeur qu'elle compare au volume d'une grosse téte d’épingle, 
tumeur dure et indolore a la pression. 

Autant que sont exacts les renseignements donnés par la ma- | 
lade, nous avons appris que le larmoiement parait avoir élé en- 
rapport avec le développement de la tumeur et l’abondance des 
larmes, hors des voies naturelles, avoir suivi parallélement l’ac- — 
croissement de celle-ci. . 

Quelques mois se passérent ainsi, quand la malade se décida 
a consulter un oculiste. 

Elle s’adressa & M. de Wecker, qui ponctionna la tumeur, 

Il s’écoula du sang et du pus. 


Il ne fut pas institué d’autre traitement en ce moment. 

Quelques mois aprés, la tumeur augmentait de volume et le 
larmoiement devenait, en méme temps, plus abondant. 

Le Dr Duclaux eut l’occasion de voir la malade et l'adressa aux 
Quinze-Vingts, a la consultation de notre maitre, le D" Valude. 

Des cathétérismes furent pratiqués réguli¢rement pendant deux 
mois. 

Les sondes passaient trés facilement a travers le canal la crymo- 
nasal, mais, sans produire aucun changement dans le volume ni 
l'état de la tumeur, 

Pensant a une dilatation de la partie supérieure du sac lacry- 
mal, M. Valude propose la malade |’extirpation du sac. 

La tumeur, du volume d'une petite noisette, siégeait exactement 
au-dessus du tendon de l’orbiculaire et, au premier abord, en im- 

posait pour une tumeur lacrymale dont l’expansion se serail 
portée dans la portion supérieure du sac lacrymal. 

A un examen plus attentif, on la trouvait siluée, & peu prés, a 
égale distance de I'angle supéro-interne de l’orbite et de l’angle 
inféro-interne, plus rapprochée, toutefois, de la région du sac la- 
crymal que de la poulie du grand oblique. 

En somme, cette tumeur se trouvait un peu plus haut que |’est 
ordinairement la tumeur lacrymale, un peu plus bas, cependant, 
que ne le sont les kystes huileux congénitaux, assez communs 
dans cette région; le lieu d’élection de ces kystes est l'angle su- 
péro-interne de |’orbite. 

Chez notre jeune malade, la tumeur occupait précisément une 
situation intermédiaire aux deux lésions précédentes, et cette loca- 
lisation aurait dQ faire penser & la mucocéle ethmoidale anté- 
reure, dont c’est le lieu d'élection. 

Ce diagnostic était d’aulant plus indiqué que la pression au ni- 
veau de Ja tumeur ne faisait refluer ni larmes, ni muco-pus, 
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a comme on l’observe dans les cas d’ectasie suppurative du sac, 
= La peau, au niveau de ta tumeur, n’avait subi aucune modi- 
fication ni dans sa mobilité, ni dans ses caractéres physiques. 

Opération le 20 novembre 1902, 

Anesthésie au chloroforme. 

Incision curviligne de 0,04 centimétres d’étendue, comme pour 

lextirpation du sac, incision & convexilé interne. 

On arrive sur une poche fluctuante dont les parvis sont un peu 
 résistantes el comme formées d’un tissu parcheminé, 

En disséquant cette paroi avec la sonde cannelée, on créve la 

poche d’oui il s*écoule un liquide crémeux, gluant, de teinte blane- 

-verdatre. 

Avec la curelte détache-tendon, on essaye de circonscrire vers 
 Yunguis cetle tumeur, tout comme quand il s’agit d’enlever un 
lacrymal. 
aa Le coup de curette donné, dans ce mouvement, ouvre a niveau 
a la tumeur vers sa face interne (c’est-a-dire, celle qui avait cor- 
respondu a l’unguis) et il s’écoule un liquide en tout semblable a 
celui qui s’était échappé précédemment, mais en plus grande 
abondance. 
ea). A notre grand étonnement, la curette s’enfonce dans une ca- 
F vité assez grande pour lui permettre de se mouvoir largement 
tous les sens. 

 - L’unguis n’existe plus. On franchit la ligne médiane en passant 
_ sous la racine des os propres du nez et I’épine du frontal. 

La sonde cannelée introduite dans cette cavité, grande comme 
une grosse noix, va buter sur la paroi interne de l’unguis du cdté 
_ droit. En haut, on se heurte a la face inférieure des sinus fron- 
- taux, en bas et en dehors, on ne trouve pas de ‘communication 
avec le toit du sinus maxillaire, mais la paroi de celui-ci est for- 
tement refoulée vers sa cavité. 

— _-;Un doigt introduit dans la narine gauche n’arrive pas au con- 
tact de la sonde cannelée que l'on a soin de diriger vers la vodte 
du méat moyen. 

m On se trouvait donc dans une cavité close de tous cdtés, car, 

apres l'avoir remplie d'eau bouillie, on ne vit s’écouler de liquide 

ni dans le nez ni dans Ja bouche. 

Aprés avoir vidé ce kyste de son contenu (la valeur de trois dés 
a coudre de liquide glutineux blanc, verdatre’. M. Valude réunit 
les lévres de la {plaie par [trois points de suture. 

_Réunion par premiére intention. 

> Disons, en terminant, que la malade n’a pas de passé nasal, 
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jamais de coryza, n’a jamais mouché de pus. Elle a été soignée 
seulement par quelques caulérisalions pour rhinile hypertrophique 
du cornet inférieur gauche. 

La rhinoscopie antérieure, pratiquée par le D® Lue (a la cli- 
nique duquel Ja malade fut conduite), a montré des cavilés na- 
sales saines tant pour les cornets inférieur el moyen que pour les 
méals, 

Lors de celle exploration, le D® Luc, ayant trouvé les sinus — 
normaux, n’a pas jugé a propos de compléter l'intervention pré- — 
cédente par une ouverture nasale des cellules ethmoidales anté- 
rieures. 

L’examen histologique suivant fait par le Duclaux montre 
qivilne s’agit ni dinflammation ni d’infection des cellules ethmoi- 
dales antérieures, atlendu qu'on ne trouve pas de microorga- | 
nisme, et que la muqueuse ne présente aucun des signes de lésions — 
inflammatoires. 

Cette membrane offre les caractires de la mort histologique ; 
’épithélium n’exisle plus qu’a certaines places et dans ses couches 
les plus profondes seulement. 

Par contre, le liquide de la mucocéle est rempli de cellules épi- — 
théliales en dégénérescence. 


Note histologique due 4 Vobligeance de notre excellent 
collégue le Duclaux. 


du sinus ethmoidal, — Examen histologique de 
la paroi. (La piece a été prise sur la partie ‘saillante du 
coctle, sur la partie faisant hernie dans |’angle interne de 
l’orbite.) 

A un faible grossissement, les coupes montrent que la pivee 
est constliluée de deux parties bien distinctes : Pune apparte- 
nant au lissu de l’orbite, l'autre était la paroi propre du kyste. 
La partie orbitaire de la préparation ne contient rien d'inté- 
ressant en ce qui nous concerne ; elle est composée de tissu 
conjonclif ott apparaissent les sections de canaux vasculaires 
@ilots musculaires et faiseeaux nerveux. La paroi propre du 
mucocéle repose sur du tissu conjonclif trés épaissi, sur de 
véritables bandes lamelleuses, elle forme une ligne avec de lé- 
gers et surtout trés rares épaississements a sa surface. 
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C’est 4 un fort grossissement qu'il faut examiner sa cons - 


f° La plus profonde couche est un fin tissu conjonctif avec 
 fibrilles et cellules aplaties; 
2° La couche moyenne est composée de fibres conjonctives 
épaisses, entrelacées, formant une lame trés mince. 
3° La derniére, la superficielle correspond aux épaississe- 
ments du bord signalés plus haut, c’est l’épithéliale ou plutét 
cequien reste ; il y adeux a trois épaisseurs d’épithéliums polyé- 
 driques dont ceux de surface sont troubles ou en partie dé- 
ioe truils; on ne trouve ces amas épithéliaux qu’en de trés rares 
—_endroits, le bord étant généralement nu, formé seulement 
la couche précédente, e’est-a-dire d'une lamelle conjonctive. 
Kn somme, la paroi examinée est une paroi fibreuse, nue 
si ce n’esten de trés rares endroils od il persiste une épithé- 
liale & éléments en grande partie dégénérés, 
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SOCIETE DE LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE ET DE RHI- 
NOLOGIE DE PARIS 


Réunion du 12 décembre 1902, a U'hédpital Saint-Antoine 
(Service de M. LERMOYEZ) 
Compte-rendu par G, Manu, secrétaire 


Présidence de M. CasTex. 


Luc. — Evidement pétro mastoidien avec lambeau suivant le 
procédé de Siebenmann, pour une otorrhée chronique rebelle. — 
De toutes les méthodes de taille du conduit auditif membraneux 
que j’ai essayées, comme complément de l’évidement pétro-mas- 
toidien, pour la cure des otorrhées rebelles, il n’en est pas qui 
m’ait donné de résullat plus satisfaisant, je dirai méme plus 
brillant, dans le seul cas ov j’ai eu l'occasion de l'appliquer jus- 
qu’ici. Aussi ai-je tenu a vous présenter le malade qui en a béné- 
ficié, et & vous exposer la technique de ce procédé. 

Voici, d’abord, en deux mots l'histoire clinique du malade, 
M. V... 44 ans, professeur. 

L’otorrhée remonte a une vingtaine d’années, et s’est compli- 
quée, presque dés le début, d'une diminution considérable de 
louie. 

Quand je le vis, pour la premiére fois, au commencement d’oc- 
lobre de cette année, il avait déja été traité par deux de mes col- 
légues qui, tous deux, ala suile d’efforts infructueux pour ob- 
tenir sa guérison, lui avaient proposé la cure radicale de son 
affection. 

Je fis chez lui les constatatiors otoscopiques suivantes : Enorme 
perforation tympanique. Le manche du marteau a disparu, le 
fond de la caisse n’est pas fongucux, mais les lavages pratiqués 
vers l'aditus, au moyen de la canule de Hartmann, déterminent 
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lexpulsion de pus grumeleux et de lamelles nacrées. Ces lavages, 
continués avec persévérance pendant une quinzaine de jours, 
n’ayant amené aucune amélioration dans |’état local du malade, 
jarrivai & la méme conclusion que mes collégues, et proposai 1’é- 

__-videment qui fut accepté par le malade. 

fe Un hasard heureux voulut que je prisse connaissance, la veille 

de VYopération, de l'article du Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde 

oa (Bd. 33, p. 185) ot le professeur Siebenmann, de Bale, décrit un 
nouveau procédé de taille du conduit membraneux a la suite de 

; —Vopération en question. La méthode me parut ingénieuse, et je 

__-résolus de l’appliquer dés le lendemain. 


La premiére partie de l’opération ful conduite suivant la tech- 
z; ~ nique habituelle de Stacke. L’antre fut trouvé rempli de pus gru- 
- -meleux et de fongosités. Ses parois étaient en outre tapissées par 
d’abondantes lamelles nacrées. 

eee Aprés gratlage et désinfection minutieuse du foyer, le conduit 
membraneux fut incisé horizontalement suivant la ligne médiane 
ss de sa paroi postérieure. Parvenue au niveau de la conque du pa- 
Ps villon, Vincision bifurqua en Y, sa branche supérieure longeant in- 
férieurement la racine de I'hélix, et destiné étre rabattu comme 
un volet en arriére et appliqué sur le bord postérieur de la bréche 
-_ osseuse, de maniére a découvrir la cavité antrale sous-jacente. 
Mais, ainsi que I’a bien montré Siebenmann, ce rabattage ne peut 
étre oblenu et surtout maintenu d’une facon définitive qu’a la 
suite de l’extraction de la lamelle de cartilage dissimulé sous son 
tégument. Je procédai donc a ce travail de dissection minutieuse 
qui est bien assurément la partie la plus laborieuse de l’opération, 
A cet effet, je tenais le pavillon solidement entre le pouce et 
index de la main gauche, la pulpe du dernier doigt soulevant la 
conque et suivant le travail des ciseaux courbes et de Ja pince & 
mors larges que j’employais alternalivement, de facon a éviler la 
section accidentelle du mince tégument qu’il s’agissait de res- 
pecter. Ce travail heureusement terminé, je maintins les deux 
bords de section du conduit membraneux le plus écartés possible 
au moyen de sutures au catgut par lesquelles je les fixai aux parties 
molles voisines et placés de telle sorte que le supérieur étail altiré 
en haut et linférieur en bas. 

Cela fail, la plaie rétro-auriculaire fut complétement sulurée par 
des crins de Florence ; puis le foyer fut bourré de méches de gaze 
iodoformée dont les plus superficielles roulées en boulettes furent 
employées & appliquer le petit Jambeau triangulaire de la conque 
sur le bord postérieur de la bréche osseuse. 
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Dés la premiére levée de pansement, au bout de cing jours, le 
succés de l’opération se montrait assuré; en effet, la plaie rétro- 
auriculaire était parfaitement réunie, et le lambeau de la conque 
commengait a se fixer solidement a la place qui lui avait été assi- 
gnée sur la surface osseuse avivée. Les soins consécutifs ont été 
aussi simples que peu douloureux et peu génants pour le malade. 
Effectivement, grace aux dimensions considérables de l’entonnoir 
figurant V’entrée du conduit élargi et o& je pouvais loger une 
grande quantité de gaze absorbante qui tenait d’elle-méme, en 
place, je crus pouvoir, dés le quinziéme jour, supprimer l’emploi 
de tout appareil de contention, et le malade se trouvait objective- 
ment dans les mémes conditions qu’avant son opération. 

J’eus en outre l’impression que chez lui le travail de cicatrisa- 
tion marchait avec une rapidité3plus grande que chez mes opérés 
antérieurs, Aujourd’hui, que quarante-huil jours seulement se sont 
écoulés depuis son opération, vous pouvez juger que ce travail est 
presque complet, et que par le seul conduit auditif artificiellement 
élargi, je puis inspecter et atleindre avec la plus grande facililé 
ous les points du foyer. Siebenmann a en effet fort justement 
montré que la cavité antrale prolongée extérieurement aboutirait 
dans la conque. D’autre part, on évile avec ce procédé l’inconvé- 
nient inhérent a l’ouverture permanente rétro-auriculaire et con- 
sistant dans l’envahissement de cette ouverture par les cheveux. 

Enfin, vous voyez combien minime est la défiguration résultant 
de cette méthode pour l’opéré et combien il lui sera facile ullé- 
rieurement de dissimuler, sous un simple tampon d’ouate, la 
largeur anormale de l’entrée de son conduit, = 


Discussion. 


Lerwoyez. — Tous ceux qui ont eu l'occasion d’opérer, surtout 
de panser beaucoup de cas d’évidement pétro-mastoidien ont passé 
par trois phases. 

Tout d’abord ils ont établi un orifice rétro-auriculaire permanent 
pour surveiller la marche de l'épidermisation et étre & méme de 
dépister les premiéres menaces de récidive, le cas échéant, 

Plus tard, pour des molifs d’élégance, ils ont cherché & fermer 
immédiatement la bréche rétro-auriculaire et a faire les panse- 
ments par le méat, épargnant ainsi au malade le port prolongé 
d'un bandage de téte et réduisant au minimum la déformation 

cicatricielle. De telles interventions 
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esthétique. Malheureusement, elles ne donnent qu'une sécurité re- 
dative, et, pour peu que la cavité opératoire soit étendue ou anfrac- 
 tueuse, elles ne permettent pas sa surveillance facile el manquent 
ainsi au principe fondamental de lévidement pétro-mastoidien, 
est de voir partout. 

Aussi bien, lexpérience améne-t-elle peu & peu les auristes a 
une (roisiéme phase, phase éclectique. On se met d'accord sur ce 
point que toutes les cures radicales d’otorrhée ne doivent pas étre 
menées d'une facon uniforme et que le mode de réparation doit 
se plier aux exigences de la maladie. Nombreux sont maintenant 
ceux gui, fantot ferment, lantot ne ferment pas la plaie rétro- 
auriculaire, Pour moi, je renonce de plus en plus a la suture _ 
mastoidienne immédiate, avant eu plusieurs déboires avec le pan- 
sement par le conduit largi, suivant le procédé de Korner. Et 
mon éclectisme se comporte ainsi: laisser le plus ordinairement _ 
la plaie rétro-auriculaire ouverte aprés l'opération ; si un choles- 
téatome étendu ou quelque autre lésion diffuse indique qu'il y ait 
lieu de maintenir une bréche postérieure permanente, je favorise 
celle-ci en suturant aux lévres de la plaie les lambeaux du conduit 
fendu en arriére el en rabattant des languettes de peau découpées 
sur la mastoide, suivant le procédé de Kretschmann ; si, au con- 
traire, les lésions sont moindres, je me dispense de toute auto- — 
plastie, et me contente de maintenir une bréche postérieure lem- — 
poraire par un tamponnement serré. Pour fermer cetle bréche 
temporaire, rien de plus facile : il suffil de panser a plat, et, en — 
quinze jours environ, on obtient une cicatrice mastoidienne li- 
néaire ou toul au moins une petite fistule séche insignifiante. La 
bréche permanente sera close suivant le procédé autoplastique, 
que j’ai indiqué avec Mahu, qui laisse a sa suile une cicatrice li- 
néaire imperceptible, dissimulée dans le sillon auriculo-mastoi-. 
dien. 

Je préfere ce procédé ancien et classique & la méthode de Sie- 
benmann qui, sulurant indirectement la plaice rétro-auriculaire, 
fail une large fenétre sur l'antre en faisant sauter le cartilage de _ 
la conque en Y. Comparée a la conduile précédente, elle présente 
trois points dinfériorilé : 1° elle expose a la périchondrite du pa- 
villon et Trautmann a cilé des cas od le malade, éliminant ainsi 
une partie du fibro-cartilage, n’avait plus gardé de son pavillon 
que lourlet de lhélix ; 2° elle donne une déformation du méat 
élargi qui est laide et ne peul, comme Jlouverture rétro-auricu- 
laire, élre dissimulée par une méche de cheveux; 3° enfin, en 
raison du cercle cartilagineux qui l’entoure, cet orifice anormal 
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ne peut aprés guérison étre corrigé par aucune aufoplastie, alors 
qu'il est trés facile de fermer par glissement la fenétre rétro-auri- 
culaire. 

Cauzarp. — Je n'ai jamais vu de périchondrite aprés l'incision 
du pavillon, chez tous les opérés que j’ai eu a panser. Je me de- 
mande pourquei les lésions, les complications de périchondrite 
seraient, & la suite d'une résection du conduit cartilagineux et de 
la conque du pavillon, plus fréquentes qu’aprés la simple incision, 
souvent large, de ces mémes parties. 

Lermoyez. — La remarque de M. Cauzard est toute théorique, 
car en pratique on ne sectionne pas le pavillon dans les procédés 
ordinaires, mais seulement le conduit audiltif externe. 

Lupet-Barnpon. — Mon avis est qu’il faut étre éclectique et 
adopter la méthode particuliére de pansement qui conviendra le 
mieux a chaque cas d’évidement pétro-mastoidien. A mon avis, 
on ne doit jamais faire la suture postérieure immédiate dans les 
cas de cholestéatome. 

Manu. — Il existe une méthode que j’ai soumise a l’appréciation 
de mes collégues de la Société Francaise, au mois de mai dernier, 
et qui me semble avoir l'avantage de pouvoir s’appliquer dans 
tous les cas, C’est la méthode miztfe, consistant a laisser persister 
ouverture postérieure aussitot aprés l’opération et & conduire les 
pansements de telle facon, que lorifice se rétrécisse progressive- 
ment au fur et & mesure de l’avancement de |’épiderme dans la 
cavilé opératoire ; les deux buts: obturation de lorifice posté- 
rieur, épidermisation de la cavité, se trouvent ainsi obtenus a peu 

en méme temps. 

Les avantages que nous trouvons dans l’emploi de cette méthode 
sont de pouvoir surveiller, jusqu’a la fin, la fente adito-antrale et 

 déviter des déformations du pavillon, analogues a celles pro- 
—duites dans la méthode de Siebenmann, déformations qui, a notre 
- avis, sont au moins aussi disgracieuses et attirent autant l’atten- 
tion sur les opérés que la persistance de l’orifice rétro-auricu- 
aire. 

Luc. — M. Lermoyez vient de nous rappeler que, dans la pratique 
de l’évidement pétro-mastoidien, nous avions passé par trois 
phases, ou plutdt que nous avions successivement essayé trois 
facons de faire : l’ouverture rétro-auriculaire transitoire, l’ouver- 

ture rétro-ayriculaire permanente et l’occlusion immédiate de la 
plaie rétro-auriculaire. Or, c'est précisément parce que, moi aussi, 
j'ai fait l’'expérience de ces trois pratiques et qu’aprés en avoir pu 
constater les inconyénients, je n’ai rencontré aucun de ceux-ci a 
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la suite de l’opération proposée par Siebenmann, mais au con- 
traire de trés sérieux et tres nombreux avantages, que j’ai cru de 
mon devoir de vous faire connaitre les résultats de mon premier 
essai de la méthode en question. Sur la pratique de l’ouverture 
rétro-auriculaire transitoire, préconisée par notre collégue Mahu, 
le procédé de S. me parait offrir l'avantage de simplifier les pan- 
sements consécutifs en abrégeant singuliérement la période de 
l’enveloppement de la téte, et aussi celui de raccourcir la durée 
du travail de cicatrisation ; sur la pratique de louverture rétro- 
auriculaire permanente celui de créer pour le drainage consécutif 
une ouverture moins disgracieuse, plus dissimulable, correspon- 
dant beaucoup mieux et plus directement au foyer osseux, el non 


suture immédiate de la plaie, nous avons tous été séduits par ses 


a ceux-ci en face des accidents de rétention purulente résultant 


-reprendre, et cette fois sans danger de rétention, cette tentative 
de fermeture immédiate de Ja plaie rétro-auriculaire, en transfor- 
mant ce conduit étrojt et tortueux en un vaste entonnoir placé 
directement en face du foyer qu'il s’agit de drainer. Vous venez me 
parler de danger de périchondrite, de fonte ulcéreuse du pa- 
villon, ete... Qui nous garantit que ces accidents n’ont pas été la 
conséquence de fautes de technique, d’une antisepsie insuffisante, 
exemple ? 
Je_n’aa, a la vérité, qu’un seul cas vous présenter aujourd hui 
- mais vous m’avouerez bien que le résultat obtenu est absolument 
— idéal, et vous me terez bien le crédit d’admetitre qu'il y a chance 
pour que tout autre malade, opéré ultérieurement avec le méme 
soin et les mémes précautions, bénéficie d'un résultat aussi 
brillant. 

Au surplus, comme je suis parfailement décidé a appliquer le 
méme procédé & mes opérés de l'avenir, je ne manquerai pas 
de vous les présenter & nos réunions ullérieures, et si j’ai des 
échecs a enregistrer, vous connaissez assez mes habitudes et 
mes principes pour étre assurés que je ne vous les dissimulerai 

pas. 


Paut Viottet. — Présentation d'une seringue a chauffage élec- 
 trique pour injections de paraffine. — Présente une seringue & 


exposée a ¢tre envahie par les cheveux. Quant a la pratique de la — 
avantages ; mais nous avons élé trop souvent obligés de renoncer 
de ce que le conduit auditif, avec ses dimensions normales, repré- — 


sentait une voie insuffisante pour le drainage du foyer. Eh bien! — 
Ja méthode de Siebenmann nous donne justement la possibililé de 
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injection de paraffine 4 chauffage électrique que M. G. Gaiffe a 
construite récemment sur ses indications. L’appareil est basé sur 
la propriété que posséde un courant électrique d’échauffer un fil 
qui forme résistance. Il a pour but de maintenir facilement so- 
luble, dans un corps de seringue ordinaire, la paraffine ou la va- 
seline dont l’emploi comme moyen de prothése tend de plus en 
plus @ se généraliser et de facililer, par conséquent, la technique 
des injections de paraffine. 

Il consiste en une gaine métallique et isolante contenant le 
fils servant de résistance ; dans cette gaine se place Ja seringue 
remplie de paraffine, qu'un double ressort maintient solidement 
en place; le modéle de seringue stérilisable a piston d’amiante 
de Strauss-Collin convient parfaitement, leur structure métal- 
lique ayant l’'avantage de bien conduire la chaleur, mais toute 
autre seringue de forme ou de calibre analogues peut égale- 
ment étre employée. Il suffit alors de relier par des fils souples 
la gaine électrique aux deux pdles d'une pile ou d’accumulateurs, 
d'une puissance de six volts, pour obtenir une température & 
lintérieur de la gaine pouvant atteindre 60 & 70°; cette tempéra- 
ture peut étre vérifiée par l’introduction d’un thermométre 4 la 
place de la seringue. 

Un petit graduateur intercalé sur le trajet des fils permet d’ob- 
tenir rapidement la température cherchée, puis de la régler au 
moyen d'une manette, dont il suffit de changer la position au 
moment voulu. 

Lermoyez et Cauzarp font remarquer que la difficulté ne consiste 
pas & maintenir en fusion la paraffine dans le cylindre de la se- 
ringue, mais & pouvoir pousser dans I'aiguille cette paraffine en 
évitant sa solidification. 

Lermoyez. — Diverses seringues ingénieuses ont été imaginées 
pour empécher la paraffine de se solidifier par refroidissement 
dans le corps de pompe de la seringue pendant la durée des ma- 
nipulations : seringue & manches d’eau chaude circulante, se- 
ringue thermophore, seringue a échauffement électrique. Mais 
aucune de ces seringues ne résout la plus grand difficulté de la 
technique des injections de paraffine, qui est d’empécher la soli- 
dification de la paraffine dans le canal de l'aiguille. Celle-ci en 
effet, eu égard a sa faible masse, se met immédiatement a |’équi- 
libre de la température ambiante et la paraffine s’y solidifie pres- 
que instantanément. Ona bien conseillé de chauffer un instant 
VYextrémité de l’aiguille au-dessus d’une lampe & alcool : mais on 
risque ainsi de faire sur la peau de petites eschares. Or, il existe 


267 
67 
“= 
4 
an 
an 
~ 
+ 
> 
‘4 


SOCIETES SAVANTES 


un moyen bien simple d’éviter que la paraffine ne se fige dans 
l'aiguille, moyen auquel j’avais recours moi-méme, sans savoir 
que Eckstein l’avait déja publié : c’est de ne pas mettre de paraf- 
fine dans l'aiguille. Et voici comment : remplissez au 3/4 votre 
seringue de paraffine, puis achevez de la remplir avec de l'eau 
bouillie chaude; l’aiguille étant ainsi pleine d’eau, vous avez tout 
le temps de mancuvrer sans craindre une coagulation canalicu- 
laire du mélange. L’injection préalable de ces quelques gouttes 
d'eau dans les tissus, précédant immédiatement ia pénétration de 
la paraffine, n’aura aucun inconvénient. 


Manu. — Présentation d’un fauteuil pour les pansements oto- 
logiques. — Ce fauteuil construit par la maison Collin, sur mes 
indications, spécialement en vue du pansement des évidés pétro- 
mastoidiens, peut accessoirement servir pour les interventions na- 
sales et auriculaires et les examens courants des malades. 

Le siége peut monter ou descendre & volonté tout en conservant 
sa stabilité. Il tourne & volonté en tout sens en glissant sur des 
billes et peut s'arréter et se fixer en n’importe quel point de sa — 
course. 

Pour l’examen ordinaire, la téte du patient est appuyée sur 


un appui circulaire mobile et pouvant glisser et se fixeratoule 


hauteur, sur une tige rigide fixée invariablement au dossier du 
fauteuil. 

Perpendiculairement a la tige de l’'appui, est une autre tige ri- 
gide que l'on peut incliner & volonté et sur laquelle viennent se 
fixer deux bras également rigides, amovibles et terminés chacun 
par une embrasse en forme de main: la premiére en bas épou- 
sant la forme d'un cdté du maxiliaire inférieur et destinée a sou- 
tenir la téte du malade dans Ja position voulue (l'emploi de ce 
soutien suffit dans la plupart des cas); la deuxiéme en haut des- 
tinée a contenir la téte du malade en emboitant le frontal et le 
pariélal du coté opposé, pour empécher celui-ci de bouger, le cas 
échéant. 

Grace a des articulations en genouillére des extrémités des 
tiges, portant l’appui-téle el les deux mains, ces diverses parties 
peuvent prendre toutes les positions que l’on veut et la téte du pa- 
tient, maintenue solidement mais aussi doucement que par l'ap- 
position de trois mains, peut @tre fixée dans la position la plus 
commode pour le pansement ou pour l’opération, 

Les trois appuis sont garnis de revétements en caoutchouc mo- 
biles qui peuvent étre facilement stérilisés, rag 
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SOCIETES SAVANTES 
Hecker. — Tout en reconnaissant l'ingéniosité de l'appareil de 

M. Mahu, je ne pense pas, aprés expérience, que |'on puisse re- 

tirer un grand avantage de l'emploi régulier de fauteuils de ce 

genre. J'ai fait moi-méme construire chez Vaast un instrument 

basé sur les mémes principes et j'ai da renoncer & son emploi : 
1° Parce que cet appareil effrayait les malades ; 

2° Parce que je crois que le principe de la contention absolue 
des malades est mauvais. 

Pour les grands enfants, par exemple, il faudrait non seule- 
ment fixer la téte, mais aussi les mains et les pieds. 

En ce qui concerne les évidés, ou bien les pansements ne sont 
pas douloureux et n’importe quel appui suffit, ou bien ils sont 
douloureux ou faits sur un sujet nerveux et alors il est préférable 
de faire ces pansements avec des aides sur une table d’opération 
ou sur un lit. 

Manu. — Le fauteuil que je présente aujourd'hui me sert dans 
mon cabinet depuis six mois, & mon enliére satisfaction. 

Leruoyez présente a la Société : 

1° Deux malades atteints de gommes susglo(liques du larynx. 
Tous deux sont admis a I’hdpital avec une dyspnée extréme ; et, 
chez tous deux, il a suffi d’un peu de repos et d'une injection in- 
tra-musculaire d’huile grise, pour rendre inulile une trachéolomie 
imminente. 

2° Un homme chez lequel, pour des lésions semblables, une tra- 
chéotomie a été faile dans un service de médecine générale, avec 
erreur de diagnostic et absence de mercure, et qui présente, au 
bout de quatre mois, une slénose laryngée qui empéche son déca- 
nulement. 

3° Un malade opéré d'une déviation simple excessive de la cloi- 
son par le procédé de Asch, jadis difficile & exécuter, en raison 
de l’hémorrhagie abondante qui \'accompagnait et dont l'emploi 
de l'adrénaline a maintenant siuguliérement simplifié le manuel 

Lermoyez présente deux instruments nouveaux : 

1° Un plicotome amygdalien, destiné a suturer le pli trian- 
gulaire pour libérer l’amygdale enchatonnée, opération prélimi- 
naire qui doit précéder tout morcellement effectif de l’'amygdale. 
Cet instrument est un écraseur et évite ainsi l’hémorrhagie fré- 
quente conséculive a la section simple de ce repli membraneux. 

2° Deux pinces ethmoidales latérales droite et gauche, destinées 
a réséquer les cloisons ethmoidales ‘et différentes des pinces jus- 
quici construiles dans ce méme but, car elles agissent exacte- 
ment dans un plan frontal transversal. 
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 Mounter présente une femme de 24 ans, qui, alteinte depuis un 
mois et demi de douleurs dans Ja déglutition, a beaucoup maigri, 
* iidataie un peu, n’a jamais eu ni enfants, ni fausse-couche, ne pré- 
i sente aucun symptéme de syphilis. Poumons non tuberculeux, la 
toux vient de J’état de la gorge. 

Le pharynx est rouge, trés secrétant : on y trouve deux ulcéra- 
tions & grand diamétre vertical, occupant la paroi pharyngienne, 
—* de droite tonchant presque le pilier postérieur. Elles sont 
__ profondes et la muqueuse qui les entoure trés saillante. On voit 
aussi une ulcération, mais beaucoup moins profonde que sur le 
 pilier gauche antérieur et une petite sur le voile du palais. 
On n’a encore rien fait comme traitement et l’opinion des con- 
_ fréres présents est fort ‘variable, entre syphilis et tuberculose; on 
penche toutefois comme l'auteur de la présentation pour une lé- 
tuberculeuse. 

M. Mounier a, depuis cette époque, fail trois fois par — 


un fort des a l’acide bactique 


points malades l’acide lactique aj Elle a pris en outre deux 


cuillerées soupe par jour de sirop -tannique et du glycéro- 


Phosphate de chaux. L’amélioration est considérable. 


Castex, Président, met aux voix I’éleclion de quatre nouveaux 
eee titulaires de la Société, savoir : 


MM. Bovurceois, présenté par MM. Lerwoyez et Manu. 
Guisez, présenté par MM. Castex et Lermoyez. 
Cuauveau Léopotp, présenté par MM. Luset-BarBon et 
MARTIN. 


MonTsarrAT, présenté par MM. Castex et Lenmoyez. 


Les quatre candidats sont admis a l’unanimité des suffrages des 
membres présents. 
Lecture est ensuite donnée de la démission de MM. Marace, 
Coun et Litcawitz. « 
En raison du motif de la démission de M. Litcuwitz (maladie), 
rea la Société décide de l'admetire en qualité de membre honoraire. 
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I. — OREILLES 


Mastoidite purulente aigué sans participation de l’antre, ai de 
loreille moyenne, par J. Dunn (Archives of otology, juin 1902). 


Les faits de ce genre sont trés rares. Observation d’un jeune 
homme de 19 ans qui eut une douleur vive derriére l’oreille im- 
médiatement aprés une angine. Quinze jours aprés, l’examen ne 
montrait rien du cOlé du tympan el une ponction ne donna que 
du sang. Pendant la trépanation de l'apophyse on ne trouva rien 
du cété de l’'antre, Guérison rapide. 

Dans une note crilique du méme journal (ocfobre 1902), M. Sxy- 
packer cherche a établir que dans le cas de Dunn, il s’agissait 
vraisemblablement plutot d'un cas atypique d’otite moyenne aigué 
que d'une mastoidite primitive. M. LANNOIS. 


Valeur de l’électrolyse de la trompe d'Eustache, par H. Pierce 
(Archives of otology, 1902). 


Apres avoir établi que le mérite d’avoir essayé cette méthode 
revient aux auteurs francais Mercier et Garrigou-Désarénes, Miot, 
-Baratoux, et que Duel a seulement amélioré l'instrumentation en 
se servant d'une bougie dor, I'auteur donne les résultats d’une 
expérience qu'il a poursuivie pendant un an et qui a porté sur 
vingt-un cas. Ils ne sont pas favorables. 

L’auteur conclut en effet que dans |’ostéosclérose, l’électrolyse est 
inutile et que dans les affections catarrhales elle ne rend pas plus 
de services que les autres méthodes. Dans deux cas seulement ott 
il existait probablement un exsudat prés de |'isthme, on put at- 
tribuer le résultat obtenu a la bougie électrolytique. Par contre, 
on peut amener des inflammations graves de l’oreille moyenne 
avec mastoidite et il ne faut pas oublier la possibilité d'une lésion 
de la carotide par la bougie métallique. iti LANNOIS. 
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272 ANALYSES | 
Contribution 4 la pathologie et au diagnostic de l’otite moyenne 
tuberculeuse, par G. K. Grimmer (Archives of otology, juin 1902), 


Travail trés complet que l'on peut résumer ainsi : 

Des lésions trés élendues de tuberculose peuvent exisler dans la 
caisse sans qu'il y ait de modifications appréciables a l’examen 
par le conduit audilif. 

La membrane du tympan offre une grande résistance a l’infil- 
tration tuberculeuse et ne céde que devant les processus ulcéra- 
tifs, ce qui explique pourquoi i] y a souvent des perforations mul- 
tiples. 

Chez les enfants au-dessous de 5 ans, 65 a 70 °/, des cas d’olite 
moyenne dans lesquels il y a des lésions osseuses sont tubercu- 
leux ; chez l'adulte, cette proportion n’est plus que de 16 °/,. 

L’auteur recommande les inoculations inlra-péritonéales chez 
le cobaye comme le meilleur moyen de diagnostic. On peut aussi exa- 
miner au microscope les granulations, les végétations adénoides 
et les ganglions mastoidiens. 

L’absence de douleur, les destructions osseuses étendues et — 
précoces, la paralysie faciale précoce, les perforations multiples, — 
les granulations pales et molles, des points caséeux dans le con- 
duit avec glandes mastoidiennes hypertrophiées sont de bons in- 
dices de lésions tuberculeuses. La présence de cholestéatome est 
nellement contraire au diagnostic de tuberculose. 

M. LANNOIS. 


Maladies de l’oreille chez les sujets hystériques, par Voss (Ar- 
chives of otology, aodt 1902). 


Série fort intéressante de cas briévement relatés. a 

Ce sont d’abord des cas de simulation. Un malade se plaint — 
d'un écoulement fétide qu'elle fabrique elle-méme avec de l'urine 
et des matiéres fécales ; une autre simule une obstruction réci- 
divante des fosses nasales et des douleurs intolérables aprés un 
furoncle du conduit ; une troisiéme cache dans son vagin une ai- 
guille qui lui sert a simuler des hémorrhagies du nez, de J'eil et 
de l’oreille gauche ; une autre encore simule une mastoidite et se — 
fail opérer, etc. A 

Puis c'est une jeune femme qui a une hyperesthésie sensilive et — 
sensorielle extraordinaire pour tous les diapasons sauf le Cv et 
qui entend normalement la parole et la montre. Suivent trois cas 
d’algie mastoidienne inddment opérés et dont l'un perd a cette in- | 
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tervention louie avec la membrane du tympan, puis une série d’ob- 
servations de névrose traumatique aprés des chocs trés légers ou 
s’associant a des ruptures du tympan... 

Des phénoménes vaso-moteurs d’origine hystérique sont fré- 
quents et donnent alors les apparences de lolite moyenne aigué. 
Il est important alors que le premier médecin fasse un diagnostic 
exact car de lui dépend l'avenir du malade: on sait combien les 
hystériques sont facilement hantés par le désir de l’opération, 
Une premiére intervention maladroite sur l’oreille ou Je nez peut 
en entrainer d’autres avec de multiples conséquences, Ce n'est 
pas & l’auriste mais au neurologiste qu'il convient d’adresser ces 
malades. 

En tout cas il faut bien se garder d’ouvrir l’'apophyse mastoide 
pour soigner la mastalgie hystérique. 

Enfin l’auteur s’éléve contre la méthode actuelle de lamponne- 
ment dans le traitement consécutif aux opérations radicales lors- 
qu'il s’agit d’enfants nerveux ou de malades tant soit peu hysté- 
riques. Au bout de cing jours, le tamponnement est inutile et il ne 
faut faire que Je pansement externe. M. LANNOIS. 


L'envahissement du ganglion de Gasser dans les suppurations de 
Yoreille moyenne, par R. Hitcramann (Archives of olology, 


L’auteur rapporte trois observations et en cile quatre autres 
qu'il a pu trouver dans la littérature. 

Dans un de ces cas, i] semble bien que le pus avait pénétré dans 
les cellules pneumatiques qui peuvent exister au-dessus de la 
caisse et du labyrinthe et qui ne sont séparées de la fossette de 
Meckel ot repose le ganglion de Gasser que par une mince la- 
melle osseuse. Urbantschitsch a méme vu & ce niveau une dé- 
hiscence pouvant atteindre 2 millimétres 1/2. 

Dans les deux autres cas, la propag zation s'est faite par une 
phlébite des petites veines mastoidiennes qui aboutissent aux 
plexus veineux entourant la carolide. La phlébile de ces derniéres 
aurait donné un abcés autour du ganglion de Gasser et secon- 
dairement la méningile lerminale. Dans un cas de Birckner, on 
peut soupconner que le pus a cheminé tout le long du nerf pour 
donner l’abcés de la protubérance trouvé a l’autopsie. 

ll est & noler que dans les sept cas rapportés par H, aucun 
symptome n’avait appelé l’attention sur |’atleinte du ganglion de 


Gasser, M. LANNOIS, 
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Suppurations du labyrinthe consécutives aux otites moyennes, 
par V. Hinspere (4) (Archives of otology, avril et juin 1902). 


Le labyrinthe peut étre infecté par le sang, par la cavilé cra- 
nienne et par l’oreille moyenne. L’auteur ne considére que ce 
dernier mode. 

Bien que Politzer ait signalé les anastomoses vasculaires entre 
les oreilles moyenne et interne, il n’existe pas dans la littérature 
de cas d'infection s’étant faite par cetle voie. ll est nécessaire 
qu'il se soit produit une perforation de la paroi interne de la 
caisse. 

Celle-ci peut étre d'origine traumatique : fractures de la base 
du crane et du rocher avec ou sans perforation de ]a membrane, 
perforations de la fenétre ovale par des aiguilles comme Fedi en 
a rapporté un exemple. Dans les opérations, la paroi labyrinthique 
peut élre ouverte intentionnellement ou accidentellement. Dans 
le premier cas (ablation de l’étrier, ouverture de lafenétre ronde), 
le danger parait étre moindre que dans le second. 

Il est impossible de savoir exactement Je nombre des ménin- 
gites consécutives 4 des lésions du labyrinthe produiles par les 
extractions maladroites de corps étrangers de I’oreille. Ilen est de 
méme pour les traumalismes du Jabyrinthe dans les opérations 
radicales, dont quelques cas ont été rapportés par Schwartze, 
Jansen, Grunert. 

Le plus souvent il s’agit d’otites moyennes a tendances des- 
tructives, ce qui est cerlainement plus commun qu’on ne le sup- 
posait autrefois. De 1889 & 1896, Jansen en a réuni cent trente- 
sept cas a la clinique de Berlin et Lucae trente-sept de 1896 a 
1899 ; Hinsberg en compte vingt-deux cas personnels a la clinique 
de Breslau et a pu en réunir cent quatre-vingt cas épars dans la 
littérature, 

La porte d’entrée de l'infection n’est notée que soixante et une 
fois sur les cent quatre-vingt-huit cas recueillis, & savoir : fenétre 
ovale, dix-sept fois; fenétre ronde, deux fois ; fenétres ronde et 
ovale, trois fois; fistule du canal semi-circulaire horizontal, 
vingt-sept fois ; fistule des canaux postérieur ou supérieur, trois 
fois ; fistule du promontoire, sept fois. Toutefois Brieger a plus 
récemment rapporté cing cas dans lesquels quatre fois la suppu- 


(‘) Voir sur le méme sujet l'article de M. Lermoyez de la Presse mé- 
dicale (fév. 1902), analysé dans les Annales de déc. 1902, p. 593. 
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ralion avait pénétré par la fenétre ronde. — La fréquence de |’in- 
fection par le canal semi-circulaire horizontal ou externe s’ex- 
plique d’elle-méme, mais est trés diversement appréciée comme 
pourcentage par les différents auteurs, Il est plus difficile de 
comprendre comment l’'alteinte peut se faire par le canal supé- 
‘ rieur, mais des cas non douteux ont été rapportés par Haber- 
mann, par Jansen et l’auteur en a vu lui-méme un cas ot, comme 
dans un des faits d’Habermann, un abcés extra-dural avait per- 
foré le canal supérieur et pénétré ainsi dans le labyrinthe. 

L’infection du labyrinthe est beaucoup plus fréquente dans les 
formes chroniques de l’otite moyenne. Sur quatre-vingl-neuf cas 
de la collection de l’auteur, treize fois il s’agissait d’olite aigué, 
soixante et onze fois d’otite chronique dont vingt-un avec choles- 
téatome. La tuberculose est beaucoup plus rare qu’on ne pour- 
rail s’y altendre. 

Le pus peut remplir tout le labyrinthe : il peut y avoir forma- 
tion de séquestre plus ou moins volumineux. Mais il n’est pas 
rare que |’exsudation soit peu marquée, qu’elle donne lieu a une 
irritation osseuse formatrice ou qu'elle se confine a une partie 
trés limitée du labyrinthe (surtout le canal horizontal) : Jansen, 
q Brieger, Gruuert el Zeroni, Steinbrigge, Scheibe, Heine, Hinsberg 

en ont cité des exemples. 

La propagation a l’endocradne se fait par les ouvertures nor- 
males (conduit auditif externe, aqueducs), par les déhiscences an- 
 térieures ou par des perforations pathologiques des parois. Il 
faut noter que toutes ces voies, sauf la partie antérieure de la 
branche antérieure du canal vertical, conduisent dans la fosse 
cérébrale postérieure : aussi a-t-on souvent rapporté des obser- 
vations d’abcés cérébelleux dans les suppurations labyrinthiques. 
En dehors de la suppuration et de la fiévre qui peut l’accompa- 
guer, les symptOmes sont ceux de l'irritation du labyrinthe (ver- 
lige, nausées, nystagmus, etc.) ou de l’annihilation de ses fonc- 
lions surtout la surdité compléte. Il ne faut pas oublier cependant 
que la surdité peut manquer, par exemple si la lésion est limitée 
au canal semi-circulaire horizontal. — Les complications céré- 
brales sont trés fréquentes. Sur ses cent quatre-vingt-dix-huit cas, 

Hinsberg les note cent huit fois, avec quatre-vingt-deux cas de 

guérison, soixante cas de mort par méningile, six cas par mé- 
ningite et abeés cérébral, treize cas par abcés cérébelleux et 
_-Vingt-sept cas par des complications diverses. 

Le diagnostic est parfois assez difficile et il peut y avoir con- 
_ fusion avec l’abcés du cervelet. L'auteur se déclare partisan de 
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ouverture du labyrinthe et de la cochlée. Il a pu trouver trente 
et un cas ot celle intervention a été faite et il dit qu’il n’y eut que 
huit cas de mort pour vingl-une guérisons (les autres & terminai- 
son inconnue). Il admet que l’intervention peut étre la cause d’une 
méningite (probablement un cas de Jansen) mais qu’il serait sans 
doule mort plusieurs des vingl-un cas guéris si on n’étail pas in- 
tervenu, 

Ii admet les indications opératoires déja indiquées par Jansen. 
Il conseille, aprés l'opération radicale, de bien exposer Ja région 
de Ja fenétre ovale, d’ouvrir celte fenétre et d’enlever le promon- 
toire, de mettre une sonde dans la fenétre ovale et d’ouvrir le 
vestibule en suivant si possible la branche antérieure du canal ho- 
rizontal. Il préfére la fraise électrique au ciseau. 

M. LANNOIS. 


Phiébite du sinus latéral sans thrombose, par Ann. Knapp (Ar- 
chives of olology, oct. 1902). 


Cas de pyémie d'origine otique chez un homme de 34 ans. Inter- 
vention pratiquée deux fois et ayant montré que le sinus latéral 
distendu contenait du sang. Mort par méuingite. A l’autopsie, 
la paroi antérieure du sinus était distendue, la paroi postérieure 
 infillrée, épaisse de 6 millimétres, manifestement enflammée et 
and saillante dans la lumiére du vaisseau. M. LANNOIS. 


_ Exploration du cervelet et drainage d'un abcés cérébelleux 
pendant la respiration artificielle, par E. W. Roventon. 
(Lancet, 26 juillet 1902). 


L’intérét de cette observation est que le diagnostic de l’existence 
“ d'un abcés cérébelleux est encore chose difficile, celui de sa loca- 
iM lisation plus difficile encore. L’opération tout entiére fut prati- 
pendant qu’on faisait la respiration artificielle ; celle-ci 
devint inutile aussitét que l'abcés fut ouvert. 

4° Difficultédu diagnostic. — Pendant dix jours, le patient fut 

observation, le seul symptOme constant fut la lenteur du pouls. 
La eéphalée, la cérébration lente, la surdilé, les vomissements et 
a Ja douleur a la pression sur la mastoide s’améliorérent, puis sur- 
= - vinrent des vomissements, de l‘hypothermie, des vertiges et une 
= torpeur intellectuelle de plus en plus marquée. 
--—-2® Localisation de l'abcés. — Les données, signes de localisa- 
tion établis par Aclaud et Ballance, et qui sont décrits par Jacob- 
gon dans ses «opérations of Surgery » sont: 4° la paralysie du 


x 
- 
Sor 
2 
% 
2 
> 
4 


ANALYSES 


membre supérieur du méme cété ; 2° la déviation conjuguée des 
yeux du cété opposé; 3° le nystagmus laléral ; 4° l’exagération 
du réflexe rotulien du cété de Ja lésion ; 5° la tendance a étre en- 
trainé du cdlé de la lésion pendant la marche; 6° la démarche 
chancelante et une tendance a tomber du cOté opposé a la lésion, 
7° dans le lit, le décubitus sur le cété opposé a la lésion. De ces 
différents signes, manquaient dans le cas présent la paralysie du 
bras, la déviation conjuguée des yeux, le nystagmus latéral. Le 
patient ne fut jamais examiné au point de vue de sa démarche. 
Lesseuls symptémes de localisation étaient donc: 41° Réflexe rotu- 
lien exagéré du cdté gauche, et l'impossibilité de rester couché sur 
le cOté droit. Le premier seul se trouva étre exact, 

Anesthésie. — Le fait que le pouls passa de 42 & 120 pulsations 
ne peul étre expliqué, dit l’auteur, que par une compression sur 
le noyau du nerf vague, cette compression le rendant plus aisé- 
ment soumis a l’action inhibitrice du chloroforme qu’a I’état 
normal, On doit se demander si un succés meilleur fit advenu si 
on avait opéré sans anesthésie. Quand il y a une aussi grande 
pression sur le bulbe, il se peut que l'influence de l’anesthésique 
suffise & rompre un équilibre déja bien instable. D’autre part, il 
ne serait pas aisé d’explorer les deux colés du cervelet avec l’anes- 
thésie locale, quoique l’essai mérite étre fait. On a prétendu 
récemment que le chloroforme produit toujours l’arrét du coeur 
avant l’arrét de la respiration. Dans le cas particulier, il semble 
que le chloroforme détermina un arrét brusque de la respiration 
sans affecter l’action du cceur. 

Respiration. — On dut faire la respiration artificielle pendant 
toute l’opération, sans que le malade ébauchat de lui-méme au- 
cun mouvement respiratoire, ll se reprit a respirer immédiatement 
aprés l’ouverture de |’abcés. SAINT-CLAIR THOMSON, 


Oreille artificielle, par Ensuine (The dental Record, mars 1902 et 
l’Odontologie, 30 décembre 1902, page 698). 


Un enfant ayant eu une oreille enlevée en venant au monde 
par la suite de l’application du forceps, M. Cameron lui en fabri- 
qua une artificielle. Le caoutchouc pour l’oreille s’adapte dans le 
conduit externe au moyen d’un appareil ingénieux, le conduil est 
perforé pour permettre a Il'air d’arriver, car le petit malade, 
quoique privé de son pavillon, percevait cependant les sons exté- 
rieurs, De loin comme de prés cette piéce de prothése presque 
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_ invisible est, parait-il, de l’avis de ceux qui l’ont vue, la plus par- 
faite en ce genre, SEBILEAU, 
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_ La cure radicale de l’otorrhée chez le D" Janssen & Berlin, par 
: Jaumenne (Presse oto-laryngologique belge, 1902, n° 10, p. 324). 


- Le D® Jaumenne expose les indications et le mode opératoire 
_ du D® Janssen dans la cure radicale de l’otorrhée. 
fly a indication de cure radicale avec: des fongosités des 
parois dans lotorrhée chronique cause de l’ostéite sous-jacente 
et de ses complications possibles ; pus demeuré fétide aprés huit 
: vq jours de lavages, car on a affaire & un foyer altico-autral ; 
- otorrhée abondante avec perforation tympanique postérieure, car 
a carie de l’aditus et de I’antre. L’évidement pétro-mastoidien 
est de régle dans toute mastoidite par otorrhée chronique. Les 
ss particularités opératoires du D* Janssen consistent dans : anesthé- 
sie & I’éther ; hémostase avec une longue pince a mors plats par 
 Yopérateur lui-méme ; hémostase de l’incision par deux pinces 
ig spéciales pingant les deux lévres de la plaie; décollement du 
périoste avec le raspatoire de Luce qui est meilleur que larugine ; 
_ décollement du conduit membraneux avec une spatule recourbée 
__ qu’on insinue entre |’os et le conduit ; découverte du canal demi- 
-_ eireulaire externe qui tranche par sa blancheur et affirme la posi- 


: ter la luxation de l’enclume; un opéré de cure radicale avait con- 
servé inlacts son tympan et ses osselets ; aprés hémostase parfaite, 
_ @pidermisation de la cavité par des greffes prises au bras ou 
ailleurs; il recherche surtout la réunion immédiate, WICART, 


Un cas de mastoidite de Bezold, par Curval (Presse olo-laryngo- 
——— logique belge, 1902, n° 10, p. 318). 


On intervient presque toujours trop tard dans les complications 
- endo-craniennes des vieilles othorrées, parce qu’on est averti trop 
tard, C'est ce qui résulte des cas antérieurs et de lobservation 
suivante 

—-Un ouvrier de 16 ans est recu a lhopital dans un état demi- 
- comateux. Depuis trois ans il avait une otorrhée fétide double, 
mais & gauche surtout. Depuis un mois il accusait une céphalée 
-_ intermittente et derniérement de la douleur puis du gonflement de 
Ja région temporo-oceipitale gauche, sans grand frisson. En ou- 
-_-yrant la poche, remplie de pus, de la région précédente, on arrive 
sur une mastoide cariée: quelques coups de gouge mettent 
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'antre & nu que l'on vide de son pus et de ses fongosités ; la pointe — 
mastoidienne cariée est enlevée et laisse voir une vaste poche de— 
pus de la région sterno-cléido-mastoidienne que l'on vide. Pen- — 
dant trois jours il y a recrudescence des symptémes et dans une 
deuxiéme intervention, on met & nu le sinus latéral et la jugulaire 
interne qui semblent sains. Le mauvais état continue; quatre = 
jours aprés on fait un examen du sang qui est négatif. @ 

Enfin, deux jours plus tard, une troisiéme intervention est déci- 
dée ; on trépane l’écaille : 1a dure-mére est intacte comme la face 
supéro-postérieure du rocher; la jugulaire interne, rétractée en 
cordon fibreux, est ligaturée, puis coupée; le sinus latéral est Bi 
dénudé sur toute la longueur, incisé, puis curetté du golfeau = 
pressoir d’Hérophibe; des masses caséo-fibrineuses s’échappent, 
puis un flot de sang, le thrombus est détaché. Les suites sont 
simples : guérison. 

En conclusion : Dans le cas de carie du rocher avec grandes 
oscillations thermiques il faudra songer & une thrombo-phlébite. 
Il est souvent bien tard quand on intervient dans l’otite chronique 
suppurée. Donc, il importerait de faire un diagnostic précoce de 
ses complications et de rechercher une chirurgie plus conserva- 
trice. En est-il de méme pour les otites chroniques? mais l’auteur 
voit une solution pour certaines suppurations otitiques aigués 
dans l’'antrotomie hative qui ouvre une voie au pus antral, 
supprime le drainage par la perforation tympanique et le bain de 
pus pour les osselets, réduit la carie du rocher comme les infec- 
tions auriculaires par conliguilé ou continuité. WICART. 


Abcés cérébelleux d'origine otitique, par Gittor (Presse ofo-laryn- 
gologique belge, 1902, n° 9, p. 283). 


Abeces cérébelleux droit par continuité, consécutif & une mas- 
toidite du méme coté, sans écoulement d’oreille, sans douleur & 
la pression de la mastoide. La température reste normale et si le 
pouls est un peu ralenti, la respiration du moins conserve son 
rythme habituel. WICART. 


Otite suppurée chronique, compliquée d'abcés cérébelleux, par 
p'HoorK (Presse ofo-laryngologique belge, 1902, n° 41, p. 363). 


ll s’agit d'une otite purulente chronique qui provoque de la 
carie mastoidienne, de la pachyméningile de la face postérieure 
du rocher, puis un abcés cérébelleux avec syndrome cérébelleux 
bien marqué. Les faits saillants et originaux consistent dans : 
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La température qui se cantonne entre 36° et 37°4; le pouls 
normal, malgré la compression endo-cranienne avec douleur loca- 
lisée au vertex et alocciput. L’auteur fait enfin remarquer que le 
procédé transmastoidien donne un accés facile & la face posté- 
rieure du rocher. WICART. 


Thrombo phlébite du sinus latéral, par M Lannors de Lyon. (Lyon 
médical, 12 oct. 1902, p. 503.) 


La société médicale des hdpitaux expose l'histoire d’une petite 
fille atteinte d’otorrhée qui présenta a un moment donné des. si- 
gnes de mastoidite, Une premiére intervention montra que l'apo- 
physe mastoide était intacte. Du edté de la caisse seulement on 
rencontra quelques fongosilés el un peu de pus caséeux, 

Quelques jours aprés apparurent des signes de phiéhite de la ju- 
gulaire interne. Quatre jours aprés une nouvelle intervention, qui 
consista & extirper entre deux ligatures la partie thrombosée de 
la veine, la malade succomba & des accidents pulmonaires. On 
trouva un grand nombre de petits abcés gangréneux des pou- 
mons, mais rien d’anormal du cété du cerveau, saufla thrombose 
du sinus latéral. Il n’existait aucune communication apparente 
entre ce sinus et l’'antre mastoidien ou la caisse; il n’y avait pas 
de lésion osseuse appréciable autour du vaisseau. De pareils cas 
sont trés rares. ll est probable que linfection se fait par l’intermé- 
diaire de petites veines diploiques. Dans un cas la propagation a 
eu lieu par le labyrinthe et l'aqueduc du vestibule. A remarquer 
aussi que les thrombo-sinusiles sont rares chez les enfants, chez 
lesquels on rencontre surtout des abcés et des méningites. 

Enfin le thrombus recueilli aseptiquement pendant l'interven- 
tion a donné une culture pure du bacillus coli. 

P. SEBILEAU 


Un cas de méningite atténuée d'origine otique, au cours de la 
fiévre typhoide, par Lanett et G. Fron (Bul. et mém,. de la Soc. 
méd, des hépitaux de Paris, 9 janvier 1903). 


L’emploi dans un but diagnostic de la ponction lombaire et de 
la cylologie du liquide céphalo-rachidien a permis, dans ces der- 
niers temps, d’établir d'une facon précise l’existence de méningiles 
alténuées. 

L’observation inléressante rapportée par les auteurs a trait a un 
malade qui, au quatorziéme jour d'une fiévre typhoide adyna- 
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mique, a présenté de la céphalalgie persistante, une douleur in- 
lense de la région temporale et auriculaire gauche, de la consti- 
pation, un vomissement et de la raideur de la nuque et des 
membres. 

L’ensemble de ces sympltomes fit penser a la possibilité d’une 
méningile, mais ils étaient trop atténués, pour qu’en l’absence du 
signe de Kernig, des troubles du pouls, des troubles pupillaires, 
on put affirmer une inflammation des méninges. 

La ponction lombaire et la constatation d’une polynucléose du 
liquide céphalo-rachidien confirmérent cependant ce diagnostic. 

La douleur auriculaire permit de rattacher la méningile a 
Yoreille. On en fit une paracentése du tympan, et le malade 
guérit. 

Ces méningites atlénuées étaient jadis ignorées. On ne connais- 
sait que les méningites graves, mortelles, et quand le malade pré - 
sentail un syndrome méningé léger et curable, on classail le cas 
dans les pseudo-méningites. En 1894, Dupré proposa d’appliquer 
a de tels fails l’épithéte de méningisme, supposant l’existence d'une 
irritation méningo-cérébrale, sans lésion. Mais si cette dénomina- 
tion peut encore s'appliquer aux cas d'irritation méningée relevant 
de l'hystérie ou de l’helminthiase intestinale, elle n'est plus appli- 
cable aux cas de méningile atténuée, curable. 

Le cas rapporté par les auteurs fut moins léger que ne pourrait 
le faire soupeonner ce tableau clinique, car un mois aprés la gué- 
rison le sujet observé avait encore de l’exagération des réflexes 
et de la trépidation épileptoide, Une deuxiéme ponclion monutra 
que la polynucléose du début avait fait place a une lymphocytose. 

Il est probable, disent les auteurs en terminant, que beaucoup 
de méningites survenues au cours de maladies infectieuses sont 
dues, non a une localisation méningée du germe morbide, mais a 
une infection secondaire par un microbe venu de |’oreille ou du 
nez. 

Une telle proposition, émanant de médecins généraux, mérite 
de ne pas passer inapercue. La vérité est en marche. 

M. LERMOYEZ. 
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ANALYSES 
ves «Il, — NEZ ET SINUS 
Une méthode simple de redressement des déviations de la cloison 
nasale, par George Ferrenonr (The laryngoscope, aovt 1902), 


De son expérience du traitement des déviations nasales l’auteu 
tire cette triple conclusion: que une méme opération ne saurail 
convenir & tous les cas; que le fait essentiel dans toute déviation 
étant le trop d’abondance de tissu pour le cadre qui l’enserre, 
toute opération devra avoir pour but de reséquer une partie plus 
ou moins considérable de la cloison, cartilage et os; que si on 
peut faire cette résection en conservant la muqueuse recouvrant le 
cété du septum opposé a celui par lequel on commence l’opéra- | 
tion, cette muqueuse ainsi respectée assurera une irrigation 
meilleure de la région traumatisée et la mettra mieux a l’abri de 
la nécrose ou de infection. 

Pour faire la résection du cartilage auteur se sert d’instruments 
tenant de la scie et de la lime qu’il appelle « scie-lime » ; bien 
entendu, la partie seule de l’instrument qui doit s’appliquer sur le 
septum est limante, la portion qui regarde les cornets est unie. 
Un doigt est introduit dans la narine obstruée pour repousser 
légerement la cloison et faciliter V’introduction de l’instrument 
puis l’instrument étant en place un doigt est introduit du cédté 
concave. Par des mouvements de scie de l’instrument on use 4 la 
fois muqueuse, cartilage et os, tandis que le doigt dans la narine 
opposée vérifie les progrés de l’usure et veille a ce que la muqueuse 
ne soit pas perforée. Les scies-limes sont faites de plusieurs gran- 
deurs pour permettre une résection plus ou moins grande. 

Si la déviation est minime une seule rainure est suffisante ; si 
elle est peu importante on fera & la lime deux rainures paralléles ; 
si elle est trés volumineuse, le mieux est de faire deux rainures 
perpendiculaires, lune du cété convexe, autre du cdté concave 
de la déviation (dans ce cas la muqueuse du cdté concave n'est 
évidemment pas conservée intacte). 

A l'aide du forceps d’Adams on brise le fragment inférieur du 
septum a sa base et on le tord vers la narine la plus large ; les 
autres fragments sont ramenés en droite ligne par une simple 
pression avec le doigt. 

On met ensuite un tube de Kile pendant six semaines durant 
lesquelles on surveille le malade. Ablation du tube pour nettoyage 
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Une opération pour le redressement des déviations de la cloison 
nasale, par E. B, Gieason (The laryngoscope, aotit 1902). 


La pratique de l’auteur consiste & encadrer la portion déviée 
dans une incision en U, de facon & former un lambeau vertical 
aussi long que possible a pédicule supérieur (ou légérement pos- 
iéro-supérieur suivant le siége de la déviation) que l'on remet de 
force en position médiane, en le mobilisant autour de son pédi- 
cule comme charniére. C’est un procédé qui rappelle celui de 
Hajek, avec cetle différence que incision comprend non seulement 
les portions cartilagineuses, mais autant d’os qu’il est nécessaire 
pour bien circonscrire la déviation. La présence de l’os dans le 
pédicule est méme une condition de succés ; car sa rupture forcée 
au cours de Vintervention fait que le lambeau mobilisé n’a plus 
aucune tendance a revenir & sa position premiére, L’intervention 
comprend les différents temps suivants : 

1° Incision horizontale ala scie paralléle au plancher au-dessous 
de la partie déviée (cette incision peut étre faite au bisfouri lors- 
quelle ne doil pas intéresser le vomer). 

2° Incision verticale en avant de la déviation (Br. antérieur de 
au bistouri. 

3° Incision verticale en arriére de la déviation avec un bistouri 
a double tranchant coudé sur le plat (lévre postérieure de IU), On 
rencontre souvent la lame osseuse vomérienne et le bistouri doit 
faire levier en prenant point d’appui sur le doigt qui le dirige dans 
la narine. 

4° Mise en place du volet en rompant le pédicule par une poussée 
exercée avec le doigt de la fosse nasale obstruée vers la saine. 

5° Un tube de Meyer ou d’Allen qu’on enléve dés le lendemain. 
Dans 20 °/, des cas seulement on est obligé de le laisser un 
lemps variant entre trois semaines et trois mois. 

L'auteur opére a la cocaine, H. CABOCHE. 


Rhumatisme du nez (Rhinite rhumatismale), par W. FRENDENTHAL 
(Annals of otology, rhinology and laryngology, mai 1902). 


L’auteur donne plusieurs observations d’atfections nasales qu'il 
rattache au rhumatisme. 

Les caractéres de la rhinite rhumatismale seraient : subjective- 
ment une douleur nasale spontanée vive, avec violent mal de téte, 
sensibilité 4 la pression des parties externes du nez, obstruction 
nasale uni ou bilatérale et parfois une sécrétion muqueuse on 
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muco-purulente ; objectivement du gonflement trés notable des 
cornets inférieurs ou moyen ou des deux, d'un seul ou des deux 
cdtés ; enfin parfois de la rougeur et méme du gonflement des 
parties molles du nez qui peuvent étre atteintes d’éruption ratta- 
chées par l’auteur au rhumatisme. 

Ces manifestations accompagnent ou précédent la douleur rhu- 
matismale arliculaire et cédent au traitement antirhumalismal. 

H. CABOCHE. 


Quelques particularités cliniques du rhume des foins et son trai- 
tement rationnel, par C. B. Horr (The laryngoscope, aout 1902). 


L’auteur attire l’attention sur limportance des lésions du cornet 
moyen dans le rhume des foins. Il a eu l'occasion d’étudier sou- 
vent une lésion du cornet moyen caractérisée par son hypertrophie 
inflammatoire. Lorsqu’elle est peu prononcée elle se traduit uni- 
quement par une sensation spéciale de plénitude nasale ; et, & un 
degré plus avancé, par un ensemble de symptémes rappelant 
complétement (a l'intensilé et a la périodicité prés) le rhume des 
foins. Or, toujours dans le rhume des foins vrai, l’auleur a vu 
ces lésions inflammatoires hypertrophiques du cornet moyen, et 
ablation de ce dernier (a l’anse ou a la pince) a toujours amené 
la guérison. Il en conclut que lhypertrophie du cornet moyen est 
bien la lésion anatomique du Hay fever dont l'intensité des symp- 
tomes dépend d'un état nerveux spécial du sujet bien plus que de 
cette lésion qui ne lui est pas spéciale. Le traitement rationnel est 
Yablation du cornet moyen. 

ll n’accorde pas grande confiance a la théorie du pollen; et il 
cite a ce propos les résultats du récent travail de B. Heymann et 
Matzerschata (Zielschrift fiir hygiene u. inf., nov. 22 1901) qui la 
rejettent pour deux raisons: 1° parce que, au moment ov sévit le 
Hay fever, on trouve trés peu de pollen dans l’atmosphére ; 
2° parce que on trouve moins de pollen dans le mucus nasal des 
malades atleints de Hay fever que dans celui d'un sujet pris au 
hasard. Cherchant a élucider la question de savoir s'il n’y aurait 
pas un micro-organisme du Hay fever, ils ne concluent pas; fai- 
sant seulement remarquer que les micro-organismes du pollen 
sont trés peu nombreux (4 a 5 par fleur); et que au cas de Hay 
fever c'est le streptocoque qui domine dans le mucus nasal ; tandis 
que c'est le staphylocoque pour les autres affections nasales. 
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Contribution a I'étude de la syphilis des fosses nasales, par 
Brunet, de Paris (Revue hebdomadaire d’oto-rhino- 
laryngologie de Moure, 1902, n° 46, p. 577). 


Si la syphilis se plait dans les fosses nasales (Fournier) il n’est 
pas toujours aisé de l’en faire sortir; si les lésions du nez sont 
généralement bénignes dans la syphylis soignée, il existe aussi 
une syphilis grave, chronique ot le traitement reste impuissant. 

_ L’observation suivante le prouve : elle englobe vingt-deux ans 
dévolution. 
La malade, aujourd'hui agée de 50 ans, a suivi avant 1880, un 
traitement spécifique. En 41880, aprés examen pour douleur de 
— téte et de l'oreille droite avec suppuration abondante, on enléve 
deux séquestres de cette oreille; les troubles cessent, sauf la 
- suppuration qui dure encore un an malgré le traitement spéci- 
 fique. De 1881 a 1895, le traitement est interrompu; en 1893, on 
observe de nouveaux abcés du dos de Ja main droite, de la malléole 
 externe droite qui guérissent aprés six mois. De 1896 a 1899, nou- 
vel arrét dans le traitement. En 1899, elle est soignée a Saint- 
Louis pour une gomme du voile du palais qui guérit par liodure 
et le calomel en piqtres. Malgré que le traitement soit continué, la 
méme année apparail un écoulement de pus par les narines avec 
élimination de séquestres ; l’odeur infecte etles lésions augmentent 
malgré le traitement de Darzens. Avec le stylet on découvre un 


> face : c'est le vomer qui est entiérement nécrosé. Les cellules 

ethmoidales antérieures infectées sont curettées. La malade con- 

tinue a prendre de l'iodure mais ne guérit pas complétement. En 

1901, une ulcération gommeuse, large comme une piéce de 

cing francs, située au milieu de la lévre supérieure est soignée 

trois mois a Saint-Louis. En 1902, l’auteur résumant le reliquat 

des lésions constale : un nez de perroquet type, sans cloison, avec 

un vaste orifice montrant la paroi postérieure du pharynx ; le cor- 

net inférieur droit a disparu ; le reste semble sain ; au niveau de 

lancienne sous-cloison on trouve encore une ulcération gom- 
meuse (4 fr.) & fond sanieux sans os dénudé. 

Donc, aprés un long traitement antérieur, en un an et malgré 

6 grammes d’iodure par jour, le cartilage triangulaire, la lame 

perpendiculaire de l’ethmoide et le vomer ont été détruits et la 

- guérison est loin d’étre encore obtenue. (L’hypothése du lupus ou 

de la tuberculose des fosses nasales a été éliminé aprés examens 

bactériologiques.) C'est par conséquent une syphilis grave, résis- 
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faudra savoir se défier pour n’établir un pronostic favorable que 
réserves. 


WICART. 


Cure radicale et rapide de la sinusite frontale chronique, par 
Goris (Presse oto-laryngologique belge, 1902, n° 10, p. 315). 


-- Suppuration chronique du sinus frontal, occasionnée et entre- 
tenue par une suppuration de l'ethmoide. 

Aprés avoir criliqué la méthode d’Ogston-Luc pansements pro- 
— longés avec cavité conservée, la méthode de Kuhnt, meilleure, 
‘mais qui conserve la paroi inférieure et risque une fistule entre 
cette paroi et les parties molles adhérant mal, l’auteur expose son 
procédé qui: 1* Supprime totalement la cavité sinusale : Trépa- 
‘si nation & Ja fraise électrique de Doyen; la paroi antérieure est 
- i enlevée a la pince emporte-piéce ; on décolle ala rugine le périoste 
de la paroi orbitaire supérieure et de l’angle interne de l’orbite et 
cette cavité est ainsi a l’abri de Vinfection ; la paroi inféricure est 
ensuite réséquée jusque dans l’ombre orbitaire interne ; les parties 
-—- molies, détachées, par leur poids s’appliquent sur la paroi sinu- 
sale postérieure ; 2° Supprime la voie d’infection : & la curette ou 
a la gouge on creuse l’infundibulum d’un orifice de drain comme 
Te petit doigt, du front vers le nez et par cet orifice on détruit a 
la curette ’ethmoide antérieur qui est toujours malade ; une sonde 
tant introduite dans l'infundibulum, on taille la paroi externe de 
 celui-ci pour permettre I'écoulement du liquide de l’angle interne 
de T'orbite ; cautériser le champ curetté au chlorure de zinc a 
dp. 20; par infundibulum, introduire dans le nez un drain dont 
Vorifice supérieur soit sous l’orifice supérieur de l'infundibulum ; 
" terminer par une suture endermique et un tamponnement serré, 
id On enléve le drain au bout de quatre jours et la guérison s’obtient 
_ du cinquiéme au sixiéme jour. WICART. 
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a 7 4 tant au traitement spécifique, qui n’est pas une rareté et dont il 
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Repli membraneux d'origine congénitale siégeant sur la paroi pos- 
térieure du larynx, par Harmer ( Wiener klinische Wochenschrift, 
13 novembre 1902). 


Les observations signalant la présence d’un repli membraneux 
d'origine congénitale & l’intérieur du larynx ne sont pas excessi- 
vement rares. Cependant jusqu’a ces derniers temps il s‘agissait 
toujours de replis siégeant sur la commissure antérieure, et c’est 
il y a quelques années seulement que Chiari a observé et décrit 
pour la premiére fois un repli de cette nature sur Ja paroi laryn- 
gée postérieure. Son observation, qui se complétait heureusement 
par l’examen histologique de la membrane, était la suivante : 

Jeune fille de 15 ans, enrouée dés sa plus tendre enfance; a 

examen laryngoscopique l’on constatait & la respiration un repli 
membraneux d’aspect blanchatre et de forme semi-lunaire qui 
s‘élendait entre les deux cordes vocales en s’insérant sur la paroi 
postérieure du larynx ; a la phonation ce repli se soulevait dans 
son milieu et constituail une saillie unique empéchant la fermeture 
totale de la glotte. Au microscope on le trouva constitué par un 
tissu épithélial; les cellules étaient hypertrophiées par places, 
atrophiées en d’autres ; les cellules qui constituaient les couches 
tout a fait superficielles étaient cornées. Au-dessous de |’épithé - 
lium il existail une couche plus ou moins épaisse d’un tissu con- 
jonctif serré parsemé de nombreux vaisseaux capillaires et de leu- 
cocytes. 
Fein a publié tout récemment un deuxiéme cas de ce geure, 
- mais bien moins démonstratif. Sa malade, femme agée de 65 ans, 
présentait en effet un repli membraneux s’étendant entre l'extré- 
mité postérieure des cordes vocales; comme sa malade n’avail 
jamais eu antérieurement aucun processus ulcéreux ni affection 
— quelconque du larynx, Fein, s’appuyant sur ses dires, en concluait 
qu’il s'agissait d’une membrane d'origine congénitale. Son cas est 
peu probant, car il n’y eut pas d’examen microscopique de fait et 
d’autre part au laryngoscope ce repli faisait moins l’effet d’une 
mince membrane que d’une bande épaisse et résistante. 

Harmer décrit un cas de repli membraneux congénital décou- 
vert incidemment a l’autopsie. Ce repli réunissait l’extrémité pos- 
térieure des cordes vocales, s'étendant de l'un a l'autre bord de 
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ces derniéres ; en arriére il se portait obliquement en haut vers la 
paroi postérieure du larynx ot il s‘insérait, formant ainsi une 
sorte de petit toit ; la membrane qui le constituait était extréme- 
ment mince et ténue. 

Histologiquement, son épithélium se composail de cellules pa- 
vimenteuses disposées en couches peu nombreuses. Par places, les 
cellules les plus superficielles étaient cornées. Au-dessous, son 
stroma élait constitué par du tissu conjonctif lache parsemé de 
capillaires et de leucocytes. 

En somme, tant au point de vue macroscopique que microsco- 
pique, le cas de Harmer rappelle tout a fait celui décrit par Chiari, 
el ce serait le deuxiéme de ce genre, publié jusqu’ici, si l’on fait 
abstraction de l’observation de Fein pour laquelle la certitude com- 
pléte n’existe pas. 

L’origine de ces replis membraneux doit étre recherchée, si tou- 
tefois les théories de Roth, Bruns et Hausemann sont exactles, 


- dans des troubles de développement survenus durant la vie intra- 


utérine, dans des accolements épithéliaux qui ne se sont séparés 
qu ‘imparfaitement. AD. GRINER. 


Paralysie syphilitique double des dilatateurs de la glotte suivie 
de guérison, par Steinnaus (Muenchener medicinische Wochens- 
chrift, 14 novembre 1902). 


Malade agé de 39 ans, ayant eu deux ans auparavant des accidents 
syphilitiques, entre a l’hdpital se plaignant d’élancements doulou- 
reux de la jambe gauche, qui, survenant par crises, Jui rendent la 
marche pénible. On pense a une névralgie sciatique d'origine rhu- 
matismale et on soumet Je malade au salicylate de soude. 

Au bout de quinze jours de ce traitement, survieanent des dou- 
leurs vives dans la région du cou, de la difficulté a la déglutition 
auxquelles s’associe brusquement deux jours aprés une dyspnée 
inspiratoire considérable. Couché dans son lit, la téle renversée 
en arriére, le visage cyanosé, le malade respire avec peine ; ]'ins- 
piration est pénible, bruyante au poiut de s’entendre de loin et 
de géner le repos des autres malades ; |’expiration, au contraire, se 
fait facilement et la parole est conservée. 

Au laryngoscope on constate l’intégrité des cartilages aryté- 
noides ; la glotte se présente dans sa portion ligamenteuse sous la 
forme d’une mince fente ovale; la partie cartilagineuse a l’aspect 
d'un petit triangle. Quant aux cordes vocales elles-mémes, d’as- 
pect normal, elles sont en position médiane. i Bb 
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 pieur iodure de potassium et injections mercurielles sous-culanées. 
- jours la dyspnée est considérée comme entiérement disparue et 


_aprés trois mois de traitement le malade quitte ’hdpital compléte- 
ment guéri. L’examen laryngoscopique, fait & sa sortie, indique 


- écartement ordinaire ; elles ne présentent aucune espéce d’altéra- 
tion. AD. GRINER. 


Serhétter ; 'hémorrhagie consécutive ful a peu prés nulle et la voix 
— redevint aussitét normale. Dés le lendemain de l’opération, la ci- 
calrisation était déja telle que le siége de la tumeur était a peine 
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C'est l'image classique de la paralysie double des dilatateurs de 
la glotte. 
On soumet le malade au traitement anlisyphilitique: a linté- 


L’amélioration avec ce traitement est telle qu’au bout de quinze 


que le malade peut se lever; en méme temps les douleurs de 
jambe, la difficulté & la marche diminuent progressivement et 


une glotte tout & fait normale; & la phonation les cordes vocales 
se joignent sur la ligne médiane et a l'inspiration elles ont leur 


Lymphangiome caverneux siégeant sur une corde vocale, par Fin, 
(Wiener klinische Wochenschrift, 10 juillet 1902), 


Malade Agé de 28 ans, se plaignant d’étre sujet depuis quelques 
mois & de l’enrouement et 4 de la toux, et d’avoir une sensation 
de poids au niveau du cou. 

Au laryngoscope on trouve, siégeant sur la corde vocale droite, 
une petite tumeur fusiforme, jaundtre et transparente. Les deux 
liers antérieurs de la corde environ sont occupés par cette néofor- 
mation qui parait avoir une consistance molle ; dépassant le bord 
libre de la corde, elle empéche a la phonation les deux cordes 
d’arriver au contact. Sa mobilité aussi bien a la phonation qu’a la 
respiration est insignifiante. 

La tumeur fut enlevée facilement et en une fois & la pince de 


marqué par un peu de rougeur de la corde vocale en ce point ; 
deux jours aprés toute trace avait disparu et la corde vocale avait 
repris son aspect normal. 

Revu au bout de six mois, le malade continuait & bien aller; 
lenrouement et tous les symptdmes subjectifs, totalement disparus 
aussitot aprés l’opération, n’avaient pas reparu. L’examen laryngos- 
copique fait voir une glotte tout & fait normale; sur la corde vo- 
cale droite, blanche et lisse, aucune trace d’une altération quel- 
conque.! 

Au microscope, la tumeur présente a sa périphérie un épithé- 
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lium pavimenteux disposé en plusieurs couches de cellules dont 
les plus superficielles sont cornées; a cet épithélium fait suite un 
~% stroma de tissu conjonctif lache, parsemé de larges cavités ta- 
___ pissées a leur intérieur d’un endothélium constitué par une seule 
couche de cellules et renfermant une substance finement granu- 
leuse, se colorant en rose pale I’éosine et dans laquelle se 
trouvent quelques leucocytes. Directement au-dessous il existe un 
grand nombre de petites vacuoles constituées par des vaisseaux 
lymphatiques dilatés. 
HL s’agissait donc ici, d’aprés cet examen histologique, d’un lym- 
phangiome caverneux. AD. GRINER. 


- Etude sur le nerf laryngé inférieur : anatomie et physiologie nor- 


male et pathologique, par Brozckarrt, de Gand (in Presse oto- 
laryngologique belge, 1902, n° 44, p. 347). 


Dans ce long article trés documenté, l’auteur met au point l'état 
4 de nos connaissances, 4 ce jour, sur la localisation centrale et 
: bulbaire et la physiologie du nerf récurrent, pour essayer ensuite 
_ d'élacider la physiologie pathologique de ce nerf; il se propose 
- enfin de contréler les faits avancés par des recherches personnelles 
qui pourront contribuer résoudre cet important probleme. 
40 Centres laryngés corticaur. — Des deux centres phonatoire et 
_ respiratoire corticaux de Krause, le premier seul est localisé sdre- 
ment chez l'homme et bilatéral; contrairement a !’opinion de 
Masini, l’auteur admet comme démontré, avec Semon, Horsley, 
Onodi et Klemperer, l’effet bilatéral de chaque centre phonatoire. 
Quel est l’effet de la destruction de ces centres ? Les contradictions 
sont nombreuses: pour les uns la destruction totale. supprime 
l’aboiement chez le chien (Krause, Ivanow, Aronsohn) mais pour 
un temps plus ou moins prolongé ; pour d’autres (Onodi et Klem- 
perer) il n’y a aucune modification aprés |’opération ; Katzenstein 
constate une modification mais passagére et la croit due au ma- 
laise post-opératoire. 

Le Dt Broeckaert réfute les explications de Katzenstein (une la- 
parotomie, par exemple, ne peut supprimer l’'aboiement, méme 
peu de temps, au lieu qu’aprés la destruction des centres phona- 
loires c’est l'accident phonatoire qui persiste plus que tout autre). 
Des 1895 (et il constate qu'il fut suivi dans ses conclusions par le 
D® Griner (Th. 1898) éléve de Lermoyez) il conclut que l’adduction 
active des cordes était détruite avee l’ablation des centres de 
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Krause ; des suppléances cérébrales plus ou moins lentement éta- 
blies expliqueraient le retour de la phonation. 
’ Onodi, en raison de ses résultats négatifs, apres de nouvelles 
expériences, croit & un centre phonatoire complémentaire — 
bérantiel situé entre les tubercules quadrijumeaux postérieurs et 35 
la région du vague. Klemperer et Grabower nient ces résultats ot a 
prétendent qu'il faut inciser le centre bulbo-phonatoire pour ob- 
tenir la suppression de l’aboiement. Pour !’auteur, il faut conclure 
que le centre bulbo-phonatoire s’étend plus loin que la zone indi- cay 
quée par Semon et Horsley, mais il ne croit pas & undeuxiéme 
centre phonatoire sous-cortical ou protubérantiel qui suppléereit — 
au centre de Krause. 

2° Centres laryngés bulbaires. — La aussi, avec Semon - 
Horsley, on considére deux centres réflexes phonatoire et respira- 
toire. Ni Ja physiologie ni la clinique n’ont pu en déterminer le — 
siége el l’étendue. Mais par la méthode de Nissl, par la chromolyse 
constatée au niveau du bulbe aprés arrachement (et non section) 
des nerfs, des recherches précises ont été faites par de nombreux 
auteurs. Fritz de Beule, éléve de Van Gehuchten, place le centre Bi 
bulbaire de l'innervation motrice dans le noyau dorsal du i. 
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dont il occupe les 6/8 moyens et la destruction de ce noyau 
améne la posilion cadavérique de la corde. L’auteur,aprés des 
recherches personnelles, confirme ces conclusions chez le lapin; 
il poursuivra cette étude sur d'autres animaux. Pour le centre 
bulbo-respiratoire, aprés les travaux de van Gehuchten que Vau- 
teur a contrdlés par des expériences personnelles, il faut placer le : 
centre respiratoire (dilatation glottique) dans le noyau dorsal du ‘ Ab 
vague. Comme cette fonction appartient au muscle crico-aryté- 
noidien postérieur seul, il faut rechercher la localisation bulbaire 
du nerf qui régit ce muscle, lequel n’est pas troublé par la-rupture — 
des filets radiculaires du nerf spinal, comme l’ont démontré Onodi, Piet 
Grabower, Grossmann et de Beule; ce dernier a prouvé de plus | 
que la 1/2 postérieure seule du noyau dorsal du vague est en con- — ur, 
nexion avec le spinal; donc, le centre respiratoire bulbaire siége | en 
dans le 1/3 antérieur du noyau moteur du larynx. ert 
Le ‘Broeckaert se propose de vérifier prochainement cette 
assertion en arrachant la branche nerveuse du muscle crico-aryté : 
noidien postérieur ou le muscle lui-méme. En résumé: le noyau 
moteur du larynx occupe les 6/8 moyens du noyau dorsal du a _ 
vague ; les deux modes phonatoire et respiratoire sont dissociés ; - 
le centre respiratoire est situé dans le 1/3 antérieur du noyau mo- 
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Sténose laryngée avec symphyse staphylo pharyngée cicatricielle. 
— Du tubage dans les sténoses fibreuses du larynx, par Sar- 
GNnon (Revue hebdomadaire de laryngologie et d’otologie, 1902, 
n° 45, page 345). 


Chez un garcon de 10 ans, une symphyse slaphylo-pharyngée, 
prise pour de la syphilis acquise, coincide avec une sténose cica- 
tricielle du larynx supposée de méme origine; l’apparition ulté- 
rieure d'un lupus du nez en révéle la nature tuberculeuse. 

Le Dt Albertin se propose de libérer les adhérences du voile et 
d’appliquer l'appareil prothétique du D" Martin, Mais, pour éviter 
des accidents de suffocation opératoire, il faut dilater auparavant 
le larynx ; le procédé du tubage méthodique sera employé par le 
Dr Sargnon. L’orifice supérieur du larynx admet a peine l’index 
cependant que les espaces glottiques el sous-glottiques sont nor- 
maux. En huit jours on fait trois tubages: le premier de quelques 
minutes, le deuxiéme de 24 heures, le troisieme de 45 heures; le 
malade qui ne pouvail courir en est désormais capable sans essou- 
flement exagéré el l’opération peut étre pratiquée. 

De J’observation et des interventions, l’auteur déduit que : les 
symphyses slaphylo-pharyngées, avant tout syphilitiques, peu- 
vent étre tuberculeuses: il faut les opérer dans la forme cicatri- 
cielle passive, attendre et donner de l’iodure dans les formes sclé- 
rosantes actives. Le tubage pour Ja sténose laryngée a donné les 
plus beaux résultats ; conservez au tube la ficelle ; éviter l’obstruc- 
tion par des pulvérisations humides et une surveillance continue. 
Dans les sténoses cicatricielles du larynx en évolution, ou défini- 
lives, ou de la partie supérieure de la trachée, le tubage d’O’Dwyer 
est indiqué si la slénose est peu serrée; dans les sténoses trés 
serrées, il sert 4 maintenir la dilatation aprés section del’obstacle. 
Il est contre indiqué dans les sténoses tuberculeuses en évolution, 
ou si le malade ne supporte pas le tube, ou s’il y a des obstacles 
graves du pharinx, de l’orifice supérieur du larynx, ou de la sté- 
nose trachéale basse. WICART. 


Aphonie spasmodique hystérique, par M. Misnon (Revue hebdo- 
madaire d’olo-rhino-laryngologie de Moure, 1902, n° 46, 
page 581). 


L’auteur rapporte une observation d’aphonie spasmodique hys- 


térique de plus de 2 ans et guérie par la suggestion et les exer- 
cices vocaux. La malade, d’antécédents hystériques non douteux, 
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aprés une grippe, éprouve a sa premiére sorlie pour une faiblesse 
passagére une vive émotion qui la laisse dans l’impossibilité de 
parler & voix haute; pendant un an elle ne peut que parler & voix 
basse, sauf a de rares intermittences et méme elle devient muette 
si elle veut absolument parler haut. Depuis et pendant dix-huit 
mois, elle est complélement aphone malgré tous les traitements 
- anti-nerveux ou toniques, ou locaux. En mai 1901, le D™ Mignon 
examine la malade au laryngoscope, ne trouve aucune lésion 

_ apparente et l’aspect glottique est normal et symétrique quand la 

_malade respire; a l’arliculation du son les cordes vocales se 
rapprochent spasmodiquemement jusqu’au contact, les bandes 
_ yentriculaires suivent; les muscles de la face et du cou se con- 

_tracturent, mais aucun son n’est émis et il y a une dyspnée passa- 
_gére; avec la respiration les cordes reprennent leur place ; tous 
les muscles adducteurs agissent dans le spasme et les ary-aryté- 

noidiens ferment la glotte cartilagineuse. 

Aprés un badigeonnage cocainé du larynx, on peut oblenir, 
aprés quelques peines, l’émission des voyelles sous le laryngos- 
cope, et en retirant ensuite l'instrument on peut faire exprimer 
des mots. Aprés un temps de repos, un nouvel essai provoque le 
retour du spasme ; mais on engage la malade 4 se tenir la langue 

_ pour émettre des sons simples et bientdt la parole renait. Dans 

— Vespace de trois semaines deux récidives seulement étaient sur- 
venues, d’ailleurs rapidement guéries par le méme procédé; 
ensuile la guérison demeure définitive. 

Voila bien l’affection décrite par Nothnagel, l’aptongie laryn- 
gienne spasmodique de Gottstein ; ce n’est pas l’incoordination 
des cordes par fatigue professionnelle ou hystérie simple (avec 
parésie des adducteurs), d’ou l’échec des thérapeutiques anté- 
rieures, Il y a idée fixe comme dans l’hystérie, mais elle entraine 
au lieu de l’absence de fonction, une incoordination semblable a 
celle produite par l’émotion causale. D’ou le traitement pathogé- 
nique a deux buts: suggestion contre l'état psychique, rééduca- 
tion de l’organe contre l’incoordination, sans WICART, 
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lV. OESOPHAGE, CORPS THYROIDE 


— PHARYNX, 


a Rapport sur une suite de quarante-trois cas de diphtérie, pai 
S. Gurney et Vaucwan (Lancet, 26 juillet 1902). 


La statistique de ces 43 cas consécutifs de diphtérie a pour but 
_ de montrer la valeur de la trachéotomie et de l’antitoxine. 
SAINT-CLAIR THOMSON. 


"4 Mort par ouverture spontanée d'un abcés de l'amygdale, par 


Lyons ALEXAnpeER (Lancet, 20 sept. 1902). 

* =a“ Un homme agé de 28 ans fut admis a I'hdpital avee un volumi- 
neux abcés amygdalien du gauche. On lai donna un pain 
oe - chaud et il fut mis au lit, et but un verre de lait. Environ une 
_demi-heure aprés, l'infirmiére l'entendit qui toussait faiblement, 


; a el s’'approchant fut surprise de le trouver cyanosé ; le patient mou- 
. ae rut en cing ou six minutes. 

; A l’autopsie on constata que l’abcés avait crevé et qu’une petite 
—— quantité de pus avait gagné la partie supérieure du larynx. 
SAINT CLAIR THOMSON, 


Contribution a l'étude des perforations congénitales et acquises 


= du voile du palais, par Brogckarrt (Presse oto-laryngologique 
ag ; belge, 1902, n° 9, p. 287.) 

sy __ L’auteur passe en revue rapide les opinions émises sur les per- 
a _ forations congénitales dont il n’existe pas d’observation dans la 


oe enfance. Semon, Raoult, Chiari, Testut admettent soit 
—-unarrét de développement, soit une résorption embryonnaire ; 
d'autres les rattachent & des maladies antérieures. Le D* Broeckaert 
_ eroit aux 2 origines possibles surtout pour les perforations unila- 
— térales, et il présente ici une observation personnelle de chaque 


40 Chez une jeune fille de {7 ans, perforation ovalaire du pilier 
_ antérieur gauche qui coincide avec une paralysie totale de la moi- 
a: gauche du voile et de la branche cervico-faciale, et une sur- 
= dité compléte par destruction des tympans et des osselets. A 7 ans 
rn i la malade atteinte de scarlatine avait eu une angine nécrotique 
 et_une otite moyenne purulente ; Vorigine de la perforation du 
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voile est sdrement scarlatineuse d’autant que la muqueuse, pour- 
tant lisse, des bords de la perforation présente du tissu  cica- 
triciel. 
2° Ils’agit d'une femme de 66 ans. Sur le voile raccourci et aminei 
que latrophie musculaire rend transparent en certains points, 
avec loge amygdalienne peu profonde contenant des amygdales ru- 
dimentaires, on trouve deux perforations ovalaires a bords 
amincis et lisses sans tissu de cicatrice. Ce sont des perforations 
congénitales non symétriques (donc ne sont pas seules congéni- 
tales les perforations symétriques). 
Comment se produisent ces perforations congénitales ? L’auteur 
rejette larrét de développement de Semon, la résorption embryon- 
naire de Testut pour croire a une aplasie par lésion vasculaire, 
trouble de nutrition. WICART 


-Quelques cas rares de sarcome du corps thyroide, par Danie. 
P. L. (Lancet, 19 juillet 1902). 


Les quatre cas relatés confirment dans lopinion que les tu- 
meurs malignes du corps tyroide sont malheureusement vues la 
plupart du temps & une période trop avancée pour qu’un traile- 
ment radical soit possible. L’extirpation peut étre pratiquée seu- 
lement dans un cas, et encore le cas est-il trés démonstratif au 
point de vue de l'incertilude du diagnostic et du pronostic, et de 
la difficullé de pratiquer l'extirpation quand la lésion est devenue 

- extracapsulaire. Dans un cas on dut faire la trachéotomie. Les 
-tumeurs malignes du corps thyroide passent pour étre plus fré- 
— quentes dans les glandes déja affectées de tumeurs bénignes. Cela 
- peul étre vraien régle générale, mais dans aucune des observa- 
tions citées, il n’y a d’antécédents permettant de supposer I’exis- 
tence préalable d'une tumeur bénigne; dans une seule il y a bien 
- probabililé d’une affection antérieure de la glande thyroide, mais 
non d'une tumeur. SAINT-CLAIR THOMSON, 
Dela thyroidectomie dans les thyroidites suppurées aigués, par 
_ Detore. (Lyon Médical, 30 juillet 1902, p. 81.) 


A la société nationale de médecine de Lyon, M. Delore, a l’oc- 

- casion d’une observation prise dans le service du prof. Poncet, ap- 
pelle l'attention sur cette méthode de traitement parfois nécessaire— = 
dans les thyroidites rebelles aux incisions et au drainage. ; 
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faire qu'une simple incision avec drainage contre les thyroidites. 
Lorsque ’incision ne calme pas rapidement la fiévre, ne tarit pas 
la suppuration, le chirurgien ne devra pas hésiter @ pratiquer une 
strumectomie, méme pendant la période febrile. 

M. Delore rejette cependant l’'ablation primitive des yoitres sup- 
purés, proposée par Kiimmer en 1891. En général, une incision 
sera faite tout d’abord. Est-elle insuffisante ? On n’hésiterait pas a 


trop tarder. Cette opération pourra seule tarir certaines suppura- 
tions rebelles, ré¢rosternales, situées en un point déclive, et dans 
lesquelles les accidents sont entretenus par de vrais séquestres 
glandulaires. Cette méthode mérile d'attirer l'attention des chi- 


indications de la strumectomie 4 chaud, a cétédes indications de 
la strumectomie a froid. 
~ La strumite aigué réclame parfois l’ablation radicale, de méme 
les salpingiles, les kystes hydatiques suppurés, les bartholi- 
nites, etc, ; extirpation quisupprime une large surface suppu- 
— rante peut étre substiluée, sans dangers, &des procédés conser- 
vateurs, lorsque ceux-ci sont démontrés insuffisants. 


P. SEBILEAU 


Graves’s disease), par G. A. Gipson (The Practitioner, mars 
1902, p. 284). 


_ Parmi les cas cités par l’auteur, celui-ci a constaté un fait dans 

 lequel I’affection s'est améliorée ala suite de cautérisations na- 
a oe el de l'ablation d’un polype du nez. A. RAOULT. 


L’auteur défend cette thése acceptée aujourd'hui, croyons-nous, 
par tous les médecins, que la seule élimination du mercure 
ma _ par les glandes salivaires est incapable d’engendrer une stomatite. 

pasde stomatite chimique ;iln’y a que des stomatites 
bactériennes. Aussi l'intoxication mercurielle ne détermine- 
‘eine, t-elle pas de réaction inflammatoire dans les bouches bien tenues, 
; ee od les dents et les gencives sont saines. La stomatite mer- 

ecurielle n’est qu’une stomatite banale favorisée par l'action du 


pratiquer la sfrumectomie secondaire précoce, intra-fébrile, sans 


rurgiens francais, suivant M. Poncet. M. Jaboulay l’a employée — 
une fois déja ‘cas inédit), et avec succés, En somme, il y a des” 
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Bi curielle, par M. Loup. (L’o« gie, 30 déc. 1902, p. 687.) 
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mercure qui « met en état de moindre résistance les cellules de 
la cavité buccale » et diminue les moyens de défense de la mu- 
queuse. 

Il est donc nécessaire de soigner d'une mauiére particuliérement 
attentive, ainsi que chacun sail, la bouche et les dents de tout ma- 
lade qu'on soumet al’action du traitement mercuriel. 

« La toilette de la bouche nécessitera deux séances. Il est de 
toute nécessité de ne pas laisser de tartre au collet des dents et il 
ne faut pas laisser, dans les caries avancées,les détritus infects 
qui s’y trouvent. Le curettage et le lavage antiseptique seront fails 
- pendant ces deux séances, aprés lesquelles le traitement spécifique 
pourra étre commencé, concurremment avec les soins de la bouche 
qui doivent étre trés minutieux. Toules les caries devront étre 
trailées et obturées, toutes les racines seront soignées ou extraites 
de facon & ne laisser aucun nid & microbes, ni bords aigus sus- 
ceptibles de provoquer des ulcérations linguales. 

Le malade doit, naturellement, cette opération faite, assurer 
lui-méme la continuité des soins de la bouche (brossage des dents, 
bains de bouche, chlorate de potasse a l'intérieur). CLAM 


A propos du somnoforme, par Heyninx. (Presse olo-laryngolo- 
gique belge, 1902, n° 9, p. 296.) 


Le somnoforme du D* Rolland (chlorure d’éthyle 60 °/), chlo- 
rure de méthyle 35°/), bromure d’éthyle 5 °/,) est supérieur au 
bromoforme et au protoxyde d’azote. Il posséde une grande dif- 
fusibilité, une absorption et une élimination trés rapides, son ac- 
tion est moins excitante et moins toxique que les précédents. 
L'anesthésie s’obtient avec dilatation pupillaire et résolution mus- 


 culaire ; le sommeil est calme, le réveil rapide. Il n'y a pas encore 


d’accidents notés. WICART 


L’adrénaline en oto-rhino-laryngologie, par Hicarpo Botey Ar- 
(chivos lalinos de Rinol. Laring. Otol. 1902). 


Cet important travail constitue l'étude la plus fouillée qui ait 
encore été faile sur ce sujet. 

Quelques-unes des conclusions de l'auteur méritent d’étre trans- 
criles intégralement. 

4° L’adrénaline est un hémostatique supérieur aux meilleurs 
jusqu'ici connus, tels l'eau oxygénée, la ferripyrine, car il a une 
action préventive sur I’hémorrhagie. 
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2° Nulle part ce corps ne montre aussi bien ses propriétés que 
sur la muqueuse nasale. 
3° On a cependant exageéré l’action de l’adrénaline sur les tissus 
fongueux, car plus un lissu renferme d’éléments embryonnaires 


moins elle agit sur lui. 


4° On ne saurait nier que l'adrénaline soit toxique, plus encore 
que la cocaine : heureusement, la dose toxique dépasse de beau- 
coup celle qui est utile pour obtenir ses effets physiologiques. 

5° L’avenir de l’adrénaline est immense, car en dehors du 
champ de notre spécialité, elle pourra encore étre employée dans 


une foule d'autres conditions, 
la fatigue musculaire 


sus cardiaque, hypothermie, etc. ; 


dont voici les principales : A. contre 


des neurasthéniques, des convalescents ; 
B. dans tous les processus infeclieux ot apparaissent des mani- 
festations d'insuffisance surrénale : prostration, diarrhée, collap- 


C. chez les tuberculeux, dont 


elle diminue la toux, la fiévre, dont elle reléve les forces et l’ap- 


pétit. 


6° En solution au milliéme, l’adrénaline en application peut 
étre utilisée « larga manu » en oto-rhinologie : inutile d’employer 


centration. 

7° Au contraire, en injection sous-cutanée, elle doit étre pres- 
erite avec une grande prudence. 
est déja imprudente. 


— des solutions plus concentrées, car elles peuvent étre dangereuses, 
et du reste, leur effet 


nest pas en rapport direct avec leur con- 


. 8° Il faut restreindre le plus 


Une injection dun milligramme 


possible l’emploi de l’adrénaline, 


surtout en injections hypodermiques, chez les jeunes enfants, et 


_ principalement chez les vieillards, ou chez les arlérioscléreux ; 


eraindre chez eux les dangers graves d'une excessive vaso-cons- 


 triction. 


. 9° Il faut attirer Vattention sur deux phénomeénes secondaires 


de méme ordre, qui sont: l'un, 
gui peut survenir aprés les opérations intra-nasales faites sous 
adrénaline, l'autre aggravation que subil dans la suite le coryza 
‘spasmodique traité par des pulvérisations d’adrénaline. Dans le 
premier cas, cette vaso-dilatation secondaire commande un tam- 
- ponnement intra-nasal post-opératoire de deux jours. 
10° Les études expérimentales faites sur les animaux avec 
_ Yadrénaline ne sont pas exactement applicables a l'homme. Les 
—ecobayes supportent des doses qui pourraient étre mortelles pour 
Yorganisme humain. 
11° En raison de le toxic ite de en sous- 


lhémorrhagie secondaire intense 
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cutanées, voici comment doit étre modifiée la formule d’une solu- 
tion pour injection de Schleich : 


Solution 1/1000 de chlorhydrate d’adréna- 

Chlorhydrate de morphine ; Ra 0 gr. O1 cent. 
Chlorhydrate de cocaine. 0 gr. 02 cent. ; : 
Acide phénique. . . . . Deux gouttes. 


On peut injecter cing a six seringues de cette solution sous Ja 
peau du cou, quantité suffisante pour produire une infiltration et 
anémie utiles, sans s’exposer a des accidents cardio-vascu- 


jaires. 


LERMOYEZ. 

Le sérum de Trunecek. (Médecine moderne, 28 juillet 1902. "7 
Voici la formule du sérum de Trunecek : 


Sulfate de soude. . . . 0 gr. 44 
Phosphate de soude. . . . . . 0 gr. 15 
Carbonate de soude . 
Sulfate de potasse . . . Ogr 40 
Eau distillée, q. s. pour o> 


; Il représente, mais en solution dix fois plus eoncentrée, un mé- 
lange de tous les sels alcalins qui constituent normalement la 
_ partie inorganique du sérum sanguin, et dans leurs proportions 
-Tespectives. Léopold Lévi conseille de stériliser la solution sur 

bougie de porcelaine, la stérilisation 4 l’autoclave pouvant pro- 

voquer la formation de précipités cristallins qui rendent l'injection 

douloureuse. 

Trunecek injecte 1 ceutimétre cube de la solution, puis il re- 
commence |’injection tous les quatre ou sept jours, en augmentant 
de 0,1 gr. a 0,5 gr. Parfois il fait des injections tous les jours et 
pousse jusqu’a 5 et méme 7 centimétres cubes. Il fait de préfé- 
rence les piqdres a l’avant-bras. L. Lévi les fait plutot a la fesse. 
ll commence par 2 centimétres cubes pour augmenter dei centi- 
métre tous les deux jours, et se tient alors 45 centimétres, sauf 
dans les cas of la douleur est forte. Dans des cas particuliers, il a 
injecté jusqu’a 12 centimetres de la solution. 
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On peut aussi utiliser le sérum en lavement. L. Lévi a pu, sans 
inconvénient, l'administrer sous cette forme jusqu’é la dose de 
35 centimétres cubes. 
Habituellement il pratique dix injections, puis continue le trai- 
__ tement par des lavements, quitte & revenir plus tard aux injec- 
tions. 
_- L’action en général est trés rapide, mais leffet peut de méme 
_ s'épuiser trés vite. Aussi est-il bon parfois de cesser la médication 
la reprendre ensuite. 
Le sérum de Trunecek est applicable a la sclérose des gros vais- 
seaux, Ja sclérose du ceur, a lacachewie artérielle :i| donnerail 
de trés heureux résultats dans l’otite scléreuse. 
Comment expliquer les effets qu'il produit ? 
Trunecek pense que les alcalins jouent un réle dans Ja solubilité 
_ du phosphate de chaux qui incruste la paroi des artéres sclérosées. 
le expériences de Lévi seraient contraires & cette maniére de 


voir. Cet auteur rapporte plutdt les effets du sérum a des varia- 
_ tions circulatoires que l’action soit directe ou se fasse par l'inter- 
‘ médiaire du systéme vaso-moteur. Il a observé, dans 57,4 °/, des 
- cas un abaissement de la tension artérielle, cet abaissement va- 
riant de 2 & 7 centimétres. 

Le mécanisme de l’action du sérum de Trunecek peut-étre mul- 
_ tiple. Deux éléments sont essentiels ; l’action sur la pression arté- 
Tielle qui trouve son application dans l'artério-sclérose, puis cer- 
_ taines modifications de la crase sanguine qui permettent de com- 
7 prendre l’action du sérum dans le rhumatisme chronique. 

Mais d'aprés L. Lévi, c’est surtout dans tous les cas ov il existe 

de hypertension artérielle que Ja médication s'imposerail ; les 
_ diverses modalités de l’artério-sclérose soit généralisée, soit loca- 
7 lisée, doivent surtout en bénéficier. 

Ces recherches apportent une nouvelle contribution l'histoire 
_ déja si curieuse des sérums. La méthode de Trunecek parait fort 
 géduisante, mais elle est encore a l'étude et l'avenir seul nous ren- 
 seignera sur le bien-fondé des espérances que |’on peut concevoir 
cette médication. P. SEBILEAU 
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NECROLOGIE 


GARRIGOU DESARENES 


Le Danemark vient de rendre l'étude de l’otologie et de la rhinologie 
obligatoire pour les étudiants en médecine. os 


Le Prof. Passow, d’Heidelberg, est nommé geheimrath et prend la 
succession du Prof. Traurmann, & la clinique otologique de l’hdpital de 
la Charité, & Berlin. 


Le Prof. Kummer, de Breslau, prend, & Heidelberg, la succession de 
Passow. 


Le privat docent V. Hixsserc (de Kénisberg), est nommé professeur 
extraordinaire d’oto-rhino-laryngologie en remplacement du Prof. 


Le Dr Denker est appelé a l'Université d*Erlangen comme directeur de 
la clinique oto rhino-laryngologique. 


A. Mermop (d’Yverdon), est nommé professeur extraordinaire d’otolo- 
gie a l'Université de Lausanne. 


V. S. Bors est nommé professeur extraordinaire d’otologie & l'Univer- 
ité de Budapest. 


Nous sommes heureux d’annoncer que notre éminent confrére, le 
Dr pe Roatpés, de Ja Nouvelle-Orléans, vient d’étre promu au grade d'of- 
ficier de la Légion d’honneur. 


Le Congrés de l’American Laryngological Association se tiendra, & 
Washington, les 1-2-13-44 mai 1904. 


‘a 
Nous apprenons la mort, l’age de 70 ans, du Dr Ganricou Désanénes. 
4 
3 
Te 


NOUVELLES 


Le 21 décembre 1902 a eu lieu, & Munich, le jubilé de la 25° année de 
Docentét du Hofrath Prof. Bezold. Le Prof. Siebenmann a prononcé le 
discours jubilaire. Le Prof. Hartmann remit un Festscrift édité par le 
Zeitschrift fir ohrenheilkunde, Le directeur de l'Institut central des 
sourds-muets de Munich remercia Bezold des services que ses travaux 
ont rendus & ces déshérilés: et un jeune sourd-muet, pourvu de restes 
auditifs, vint réciter un compliment de circonstance. 


Cliniques allemandes. 


1] peut Atre intéressant de connaitre le nombre des malades traités, en 
1900-1901, dans les diverses policliniques oto-laryngologiques officielles 
d’Allemagne, ainsi que celui des éléves qui les fréquentent 


Malades Etudiants 
Berlin. 
Bonn. . 
Breslau . 
Gottingen 
Gefswald 
Halle . 
Konigsberg . 
Marburg. 
ll y a actuellement dans toute |’ Allemagne 516 médecins qui font a la 
fois l’otologie et la laryngologie ; 99 de l’otologie seulement; et 52 de Ja 
laryngologie pure; 44 cumulent l’otologie avec lophthalmologie. 


Le Dr Arthur Harrmann, de Berlin, dont le traité classique des mala- 
dies de l’oreille est si connu en France, vient enfin de recevoir le titre 
de professeur. 


Dates des reunions générales a Londres des societés spéciales en 1903. 


La British laryngological, rhinological and otological association se 
réunira, 11, Chandos street, Cavendish square, W, les vendredis 9 jan- 
vier, 13 mars, 8 mai et 13 novembre. 

La Laryngological Society of London se réunira, 20, Hannover square, 
W, a5 heures, les vendredis 9 janvier, 6 février, 6 mars, 3 avril, 
ier mai, 5 juin. 

La Otological Society of the united kingdom, se réunira, 11, Chandos 
street, Cavendish square, W, & 4 heures 30, les lundis 2 février, 2 mars, 
2 mai, 7 décembre. 


— SOCIETE ITALIENNE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


La prochaine réunion aura lieu & Rome, en octobre 1903 
Président : F. Masser; vice-président : V. Grazz; conseillers : I. Dio- 


nisi0, et Gh. Ferneni. 
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Hoprran Saint-Josepa 


Concours pour une place d’interne dans le service oreilles, 
nez, larynx. 


Dans les preniers jours de juillet prochain (consulter les affiches ul- 
térieures et la direction de ’hdépital, 7, rue Pierre Larousse), en méme 
temps que le concours pour l’internat général de lhdpital (médecine et 
chirurgie), wn concours spécial s’ouvrira pour une place d’interne 
dans le service OREILLES, NEZ, LARYNX. 


PIECES A FOURNIR 
Un extrait ducasier judiciaire et de bonnes références ; <; .¥ 
La feuille d’inscriptions (45 inscriptions) ; ate 
—— des hdpitaux, services ou cliniques ot le candidat a tra- 
vaillé, 


EPREUVES 


1° Une épreuve écrite théorique sur un sujet d’anatomie et de patho- 
logie pour la rédaction de laquelle il est accordé deux heures (30 points) ; 
2° Pine épreuve orale théorique sur un sujet d’anatomie et de pa- 
_ thologie pour laquelle il est accordé dix minutes, aprés dix minutes de 
préparation sans livres ni notes (20 points) ; 
3° Une épreuve pratique. — Observation médicale écrite prise sur un 
malade (30 points). 
Ces épreuves théoriques et pratiques pour les candidats & la place 
dinterne dans le service oreilles, nez, larynx, porteront exclusivement 
sur des sujets concernant cette spécialite. 


EXTRAIT DU REGLEMENT DE L’HOPITAL CONCERNANT LES INTERNES 


... Les internes titulaires sont nommés pour deux ans... 

... Is recoivent un traitement annuel de 600 francs et une indemnité 
de logement de 500 francs; ils prennent & l’hopital le déjeuner du ma- 
tin et le repas du midi... 

.». L’interne de garde couche a l'hdépital et y prend le repas du soir... 

.. Les internes entrent en fonctions le 1¢r octobre. 


SOCIKTE FRANCAISE D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


Pour ne pas coincider avec le Congrés de Madrid, la réunion annuelle 
de la Société francaise d’otologie et de laryngologie, au lieu de se tenir 
comme tous les ans au commencement de mai, est, cette année, excep- | 
tionnellement reportée au mois d’octobre. 


Vile CONGRES INTERNATIONAL D'OTOLOGIE 


Le Vile Congrés international d’otologie se réunira, & Bordeaux, du 
fer au 4 aot 1904, sous la présidence du Moursr. 

Les questions suivantes ont été mises & l’ordre du jour : 

1° Choix d’une formule acoumétrique simple et pratique ; 

2° Diagnostic et traitement des suppurations du labyrinthe ; 

3° Technique de l’ouverture des abcts encéphaliques otogénes et des 
soins consécutifs. 

Toutes les communications doivent étre adressées au secrétaire géné- 
ral du Congrés, le DF Lerwovez, 20 bis, rue La Boétie, Paris (VIII¢ ar- 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


pe ‘Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
- mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives, 


BROMURE DE POTASSIUM GRANULE Dr Fatiires. Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


Paospaatine Fauitnes. Aliment trés able, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche wh ony 25 centigrammes de phosphate. 


Poupre Laxative Vicny (Poudre de séné composée). Une cuillerée 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


_Demonstrationen mikrokopischen zweier Fille von Vincents- 
cher Angina (Angine a a bacilles fusiformes et spirilles), 
Hecur. — panouarel aus den Sitzungsberichten des Aerzlichen Ve- 
reins. Miinchen, 1902. 


A. Castex. — Malad ies du larynx, du nez et des oreilles, Baillitre 
éditeur, 19, rue Hautefeuille, Paris, 1903. 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l'Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met & l'abri de toute altération. 


incest PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


Le Gérant : Masson et Ci*, 
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